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POVZETEK IN KLJU ČNE BESEDE 
Poklici, ki so tesno vpeti v delo z ljudmi, zahtevajo veliko mero spretnosti, veščin in 
potrpežljivosti v vsakodnevnih komunikacijskih procesih. Tako je tudi v zdravstvu. Namen 
diplomske naloge je predstaviti komunikacijo kot pomemben dejavnik pri delu v 
zdravstvu, natančneje, znotraj zdravstvenega tima ekipe nujne medicinske pomoči, kjer 
ima komunikacija še posebej velik pomen. Tesna povezava med člani ekipe, ki se lahko 
vzpostavi le znotraj uspešne medsebojne komunikacije, nam med samimi intervencijami 
predstavlja ključ do pozitivnega izida intervencij ter odpravljanja morebitnih napak. 
Komunikacijo znotraj tima bomo poglobljeno predstavili na treh relacijah: a) med člani 
istega urgentnega tima; b) med člani tima in pacientom, svojci ter očividci; c) med člani 
urgentnih timov različnih nivojev zdravstvenega varstva. 
Da bi odgovorili na vprašanje, kako komunikacija znotraj urgentnega tima vpliva na 
učinkovitost njegovega dela, smo izvedli kvalitativno raziskavo. Podatke smo zbirali s 
pomočjo intervjujev; ciljna populacija so bili zdravstveni delavci, ki se vsak dan srečujejo s 
težkimi situacijami življenjsko ogroženih pacientov. Vodilo pri intervjujih je bil 
polstrukturiran vprašalnik. Vsak intervju je trajal 45 do 60 minut. Načrtovano smo 
intervjuvali pet zdravstvenih delavcev, od tega tri zdravnike, zdravstvenega tehnika in 
diplomirano medicinsko sestro.  
Rezultati so pokazali, da je komunikacija ključnega pomena in da ima velik vpliv na 
njihovo delovanje. Kljub temu, da se intervjuvanci zavedajo pomembnosti komunikacije 
znotraj tima in z drugimi timi, ostaja komunikacija s pacientom, svojci in očividi nekoliko 
zapostavljen segment njihovega dela, kateremu bi zdravstvo nasploh moralo v prihodnosti 
posvetiti več pozornosti. 
Klju čne besede: komunikacija, zdravstveni tim, ekipa nujne medicinske pomoči, skupina, 
medsebojni odnosi, komunikacija s svojci. 





Professions strongly intertwined with people call for a great deal of skills, knowledge and 
patience in everyday communication processes. The sam  goes for health care institutions. 
The purpose of the thesis was to present communication s an important factor in medical 
care, specifically inside the emergency healthcare team, where communication is 
especially important. A tight link among members of a team, which is only possible if 
communication is successful, is the key for positive outcome of an intervention and the 
elimination of potential mistakes. Communication inside a team will be further presented 
within three relations:  
a) among members of the same emergency team, 
b) among members of a team and a patient, their relativ s and eyewitnesses, 
c) among members of emergency teams of different departments. 
In order to answer the question how communication within an emergency team affects the 
efficiency of their work, we have carried out a qualitative research. The data was collected 
by means of interviews; the target population was the medical staff, daily involved in 
patients’ grave life threatening situations. A guide for the interviews was a half-structured 
questionnaire. Each interview lasted between 45 and 60 minutes. There were three planned 
interviews carried out among five medical employees, including three doctors, a medical 
technician and a graduate nurse. 
 
The results have showed communication being the key factor for a successful outcome of 
an intervention. The interviewees are aware of the importance of communication within 
both, a team itself and other teams; however, a dialogue with patients, their relatives and 
eyewitnesses remains a rather neglected segment of their work. 
 
KEY WORDS:  communication, healthcare team, emergency team, group, mutual 
relationships, communication with relatives.  
 
 





Ljudje so socialna bitja, ki so tako ali drugače v stiku z drugimi ljudmi. Med seboj se 
pogovarjajo, poslušajo, smejijo, prepirajo, skratka, komunicirajo. Komuniciranje 
predstavlja eno bistvenih dejavnosti, ki omogoča bstoj in razvoj posamezniku in različnim 
skupinam ljudi, kot so na primer organizacije (1). 
Tudi drugi avtorji opredeljujejo človeka kot družbeno bitje, saj večino časa preživi v družbi 
z ljudmi. Z njimi se sporazumeva na različne načine. Običajno se z njimi pogovarja, jih 
posluša, se z njimi prepira, jih uči, se smeji, se rokuje, se objema. To je samo peščica 
naštetih oblik vedenja med ljudmi, lahko bi jih našteli še na stotine, vse te vrste 
sporazumevanja pa lahko poimenujemo z eno samo besedo, ki ji pravimo »komunikacija« 
(2). 
Komunikacija ljudi združuje, lahko pa jih tudi razdvaja. Do razdvajanja pride zaradi 
zavračanja drugačnosti. Pri osebah, ki ne sprejemajo drugačnosti drugih, pride zelo hitro 
do konfliktov. Konflikt večinoma ni nič drugega kot zanikanje potreb drugih, zavračanje 
njihove duhovno-religiozne usmeritve, njihove identitete, njihovih vrednot ali morda celo 
telesnih značilnosti. Čeprav se življenje odvija v istem svetu in ljudje na ek način 
doživljajo podobne dogodke, svetu in dogodkom različne osebe pripisujejo različen 
pomen. Nanje se odzivajo s svojimi izkušnjami in prepričanji ter v skladu s kulturo, iz 
katere izhajajo. Dogodki in okoliščine so sami po sebi nevtralni. Negativni ali pozitivni 
pomen jim dajejo ljudje sami (3). V svetu hitrih sprememb se človek nenehno uči in 
prilagaja. Komunikacija je proces, ki se razvija celo življenje. Ne glede na to, ali 
posameznik to želi ali ne, se njegova komunikacija preko življenjskih izkušenj spreminja 
in prilagaja okolju, v katerem se v danem trenutku nahaja. Različno komunicira v 
domačem okolju, različno v delovnem okolju in različno v svetu, kjer srečuje neznane 
ljudi. 
1.2 Teorija komuniciranja 
S komuniciranjem udeleženci komunikacijskega procesa izmenjujejo informacije, znanje 
in izkušnje. V literaturi naletimo na različne opredelitve pojma komuniciranje. 




Pojem »komunicirati« je zelo širok. Beseda »komunicirati« izvira iz latinske besede 
»comunicare« in pomeni občevati, razpravljati, posvetovati se, vprašati za nasvet (4). V 
Slovarju slovenskega knjižnega jezika (5) je pod iztočnico komuniciranje zapisano: 
»glagolnik od komunicirati«, ki pomeni »izmenjavati, posredovati misli, informacije, 
sporazumevati se«. Razni avtorji in avtorice nekoliko različno opredeljujejo proces 
komuniciranja: 
• Možina (6) definira komuniciranje kot proces prenašanja informacij z medsebojnim 
sporazumevanjem, saj se v komuniciranju odvija nek proces vzpostavljanja stikov 
in oblikovanja vzdušja razumevanja dveh oseb. 
• V drugi definiciji je komuniciranje opredeljeno kot proces, s pomočjo katerega 
ljudje skupno ustvarjamo in upravljamo družbeno stvarnost (8). 
• Tretja definicija poudarja, da je komuniciranje dinamičen interakcijski proces, ki je 
sestavljen iz organiziranih, namernih dejanj in doživljajev udeležencev 
komunikacijske situacije (9). V eni od opredelitev je tako poudarjeno, da o 
komuniciranju lahko govorimo, ko med nami in našimi partnerji teče kontinuiran 
tok sporočil (10). Ta so tako besedna kot tudi nebesedna, npr. slikovni simboli, 
geste, mimika.  
• Komunikacija je življenjsko pomembna za vsakega in ni dedna, zato se jo je treba 
vse življenje učiti (7).  
Vse definicije komuniciranja so si med seboj zelo podobne. Ključni pojmi definicije 
komuniciranja so oddajanje in sprejemanje sporočila, sporočilo in razumevanje. 
Vzpostavljanje komuniciranja z izostankom enega od teh pojmov bi bilo nesmiselno ali 
brezpomensko. 
Komuniciranje spremlja človeka skozi vse življenje in je ena bistvenih dejavnosti, ki mu 
omogočajo obstoj in razvoj. Komuniciranje je proces sporazumevanja, katerega bistvo je, 
da morajo biti osebe, ki med seboj komunicirajo, med s boj uglašene, da bi dosegle namen 
in cilj komuniciranja (11). 




1.2.1  Komunikacijski proces 
Elementi, ki so ključni za nemoten potek komunikacije, so: oddajnik, sprejemnik, 
sporočilo in komunikacijski kanal. O enostavnem komunikacjskem sistemu govorimo 
takrat, ko ima le-ta enega oddajnika in enega sprejemnika. Oddajnik je oseba ali naprava, 
ki oddaja sporočilo. Sprejemnik pa je oseba ali naprava, ki sporočilo sprejme. 
Komunikacijski kanal je pot, po kateri potuje sporočil  od oddajnika k sprejemniku (7). 
Komunikacijski kanal lahko sestavljajo neposredni stiki med oddajnikom in sprejemnikom, 
pisma ali razni tehnični posredniki, zlasti telekomunikacijske zveze (11).  
Ljudje v komunikacijskem procesu vsekakor prenašamo in izmenjujemo informacije 
(razumljene v širokem smislu kot misli, znanje, ideje, prepričanja, čustva, vrednote itd.), 
vendar pa komuniciranje ni samo to. Poudarimo lahko še nekatere vidike, značilnosti 
komuniciranja (12): 
• Komuniciranje ni nekaj statičnega, ampak je zapleten in dinamičen proces, 
kateremu je težko določiti začetek in konec in se nenehno spreminja.  
• Komuniciranje je ustvarjalen proces: večji del človeške stvarnosti obstaja samo v 
jeziku oziroma jo ustvarjamo in vzpostavljamo s komuniciranjem. Pomislimo samo 
na nekatere pojme, kot so sočutje, resnica, pravica, lepota itd. To niso fizični 
objekti, obstajajo samo v simbolnem človeškem svetu. Kako jih razumemo, vedno 
znova opredeljujemo skozi komunikacijo. 
• Komuniciranje je urejevalno: z njim delujemo na svet okrog sebe, z njim lahko 
druge prepričamo v neko delovanje ali jih od njega odvrnemo (ali p  drugi nas), z 
njim lahko druge prizadenemo ali jim pomagamo itd. 
• Komuniciranje je skupnostna dejavnost: omogoča vsaj do neke mere usklajeno 
delovanje posameznikov in posameznic ter skupin, brez česar obstoj družbe ne bi 
bil mogoč, seveda pa je tudi komuniciranje možno samo kot družbena dejavnost 
(končno je pomen besed, kretenj itd. določen z družbenim sporazumom o tem, kaj 
ti znaki pomenijo).  
• Komuniciranje lahko razumemo kot dejavnost, ki je značilna samo za človeka. 
Seveda na nek način komunicirajo tudi druga živa bitja, vendar smo samo ljudje 




zmožni komunicirati zavestno in samo ljudje zavestno ustvarjamo jezik in druga 
sredstva, s katerimi sporočamo nek pomen.  
Proces komuniciranja Možina (11) opredeli z sedmimi koraki: 
• namera: misli in čustva, ki navedejo pošiljatelja, da pošlje sporočilo; 
• kodiranje: pošiljatelj kodira sporočilo, tj. prevede svoje namene, misli in čustva v 
obliko, ki je primerna za prenos; 
• pošiljatelj pošlje kodirano sporočilo prejemniku; 
• prenos sporočila poteka po komunikacijskem kanalu; 
• prejemnik sprejme sporočilo in ga dekodira, interpretira pomen sporočila; 
• prejemnik se odzove na sprejeto sporočilo in proces steče v nasprotni smeri na enak 
način; 
• noben izmed teh korakov ni popolnoma učinkovit, v vsakem se lahko pojavlja 
motnja ali šum; šum je vsak pojav, ki moti proces komuniciranja (npr. predsodki, 
neustrezno izražanje). 
Vseh sedem zgoraj naštetih korakov je nujno potrebnih, da ljudje med seboj 
komuniciramo. Če bi med komunikacijo izpustili samo en korak, bi bila komunikacija 
nesmiselna.  
1.2.2 Oddajnik in sprejemnik 
»Oddajnik je oseba ali naprava, ki oddaja sporočila. Pri oddajanju mora oddajnik oziroma 
pošiljatelj upoštevati temeljna pravila uspešnega komuniciranja« (11): 
• pošiljatelj naj ima jasno opredeljen cilj, kaj hoče sporočiti sprejemniku, 
• sporočilo naj bo jasno in razumljivo, da bo sprejemnik razumel, kaj mu sporoča 
pošiljatelj, 
• pošiljatelj naj kar najbolje razume osebo ali osebe, ki jim posreduje sporočilo – 
njihove vrednote, vloge in interese; od tega je v veliki meri odvisno, kako bodo 
sprejemniki sporočilo dojeli in kako se bodo odzvali nanj, 
• pošiljatelj naj pozna pravila komuniciranja, da lahko izbere način, kako bo 
komuniciral: govorno, pisno, nebesedno ali kombinira o. Izbrati mora obliko, ki 




ustreza sprejemniku in še trem dejavnikom: stroškom ko uniciranja, tj. porabi 
virov zanj, razpoložljivem času in učinkovitosti načina komuniciranja. 
»Sprejemnik je oseba ali naprava, ki ji je sporočilo namenjeno in ki sporočilo sprejema. 
Pogoj za komuniciranje je tako sposobnost oddajnika, da sporočilo pošlje, kot tudi 
sposobnost sprejemnika, da ga sprejme« (11). 
1.2.3 Sporočilo 
»Sporočilo vsebuje informacije, ki jih želi oddajnik prenesti sprejemniku. Da bi bilo 
komuniciranje mogoče, mora biti poslano sporočilo sestavljeno iz simbolov. Simboli 
morajo izpolnjevati naslednje pogoje« (7): 
• oddajnik jih mora biti sposoben oddati; 
• sprejemnik jih mora biti sposoben sprejeti; 
• za sprejemnika in oddajnika morajo imeti enak pomen; 
• komunikacijski kanal jih mora biti sposoben prenesti v natanko takšni obliki, v 
kakršni so bili oddani. 
1.2.4 Komunikacijski kanal 
»Komunikacijski kanal je pot, po kateri poslano sporočilo potuje od oddajnika k 
sprejemniku. Zmogljivost (kapaciteta) vsakega komunikacijskega kanala je omejena. 
Omejuje jo največja količina informacij, ki jo je še mogoče prenesti po komunikacijskem 
kanalu. Učinkovitost komuniciranja zahteva, da komunikacijski kanal v časovni enoti čim 
bolj natančno prenese čim večjo količino informacij ob gospodarni porabi sredstev 
(virov)« (11). 
1.2.5 Faze procesa komuniciranja 
Komuniciranje se odvija v obliki verige dogodkov ozir ma zaporedja faz, ki si sledijo 
takole: kodiranje, prenos, sprejem, dekodiranje, reagiranje in vzvratno informiranje. 
»Sporočevalec mora informacijo, ki jo želi odposlati, transformirati v prenosljivo obliko. 
Kodiranje  je kreiranje sporočila z izbiro in kombinacijo simbolov. Kot pogoj uspešnega 




komuniciranja se pogosto omenja empatična sposobnost sporočevalca, tj. sposobnost, da 
ugotovi skupno izkustveno polje oziroma referenčni okvir, tako da se vživi v notranje 
stanje drugih ljudi in razvija pričakovanja o tem, kako se bo sprejemalec odzval na 
sporočilo. Empatično kodiranje sporočevalca je namreč pogoj za uspešno dekodiranje in 
reagiranje sprejemalca. Kodiranje pa mora biti empatično, tako v smislu vsebine kot tudi 
oblike sporočila. V praksi se le redko komunikatorji približajo temu idealnemu stanju, saj 
se v vseh fazah komuniciranja pojavlja dejavnik motenj ali šuma, ki povzroča entropijo. 
Entropija  je 'izguba', ki nastane med prenosom sporočila od sporočevalca do sprejemalca. 
Tudi najbolj jasna sporočila na poti nekaj izgubijo in postanejo manj jasna, m nj podobna 
prvotnemu sporočilu. Zaradi motenj ali šuma pride do popačenja ali pomenskega 
izkrivljanja sporočila, tako da sporočilo nima istega pomena in strukture za sprejemnika 
kot za sporočevalca. Entropija se dejansko pojavi že v fazi kodiranja in praksa kaže, da je 
največ vzrokov za  motene v komunikacijskem procesu ravno v tej fazi« (13).  
»Fazi kodiranja sledi faza prenosa sporočila. Prenos je lahko neposreden (oseben) ali pa 
posreden, s pomočjo raznih sredstev ali komunikacijskih kanalov, kot s  TV, časopisje, 
radio, plakati ipd. Verjetnost za napačen in pomanjkljiv prenos je tem manjša, če sporočilo 
ponavljajo, kar poimenujejo z izrazom redundanca (odvečnost, tisto, kar se ponavlja). 
Motnje v komunikacijskih kanalih  so take narave, da jih udeleženci v komunikaciji 
težko nadzirajo in še težje odpravljajo. Ne gre toliko za mehanične ali tehnične motnje, pač 
pa so v komuniciranju daleč najvažnejše tiste motnje, ki jih povzročajo druga sporočila v 
istem komunikacijskem kanalu. Motnje te vrste povzrčajo hujšo ali trajnejšo entropijo, ki 
se kaže v tem, da sprejemnik ne zaznava in ne dekodira vseh sporočil (kar je toliko bolj 
izrazito, čim več sporočil je). Avtorji omenjajo tudi pomembno dejstvo, da ponavljanje 
sporočil ne zmanjšuje vedno entropije, pač pa jo včasih celo povečuje, saj ponavljanje 
pripomore k vse večji 'poplavi' sporočil« (13). 
»S sprejemom sporočila se razume stik sprejemalca s sporočilom: ta sporočilo opazi in/ali 
sliši. Sprejem je prvi pogoj, da sploh lahko pride do dekodiranja. Sprejem je v veliki meri 
odvisen od faze kodiranja oziroma kreiranja sporočila (zlasti je pomembna oblika, 
sporočilo naj bi bilo čim bolj opazno, zaznavno)« (13). 




»Potem ko sprejemalec sprejme sporočilo, ga opazi in ga začne dekodirati . Postopek je 
ravno obraten od tistega, ki ga je sporočevalec uporabil pri kodiranju. V fazi sprejema 
zazna le obliko sporočila, v fazi dekodiranja pa tudi njegovo vsebino, ki zdaj postane 
glavni predmet zanimanja. Bistveno je, da sprejemalc sporočilo razume, toda ne po svoje, 
pač pa tako kot sporočevalec. Do izkrivljanja pomena sporočila prihaja zlasti zaradi 
motenj, ki so nastale že v fazi kodiranja. Dekodiranje se odvija v sprejemalčevih 
možganih, ko prepoznava simbole v sporočilu na podlagi primerjave s simboli svojega 
referenčnega okvira. Če se simboli ne ujemajo, pomeni, da so na delu motnje, ki 
povzročajo entropijo. Sprejemalec je sporočil  sicer sprejel, vendar ga ni v celoti dekodiral 
oziroma ga ni pravilno razumel v celoti« (13). 
 »Ko sprejemalec dekodira sporočil , se pri njem začne proces reagiranja na sporočilo. 
Reagiranje na sporočilo je skupek vsega nevidnega in vidnega obnašanja sprejemalca, ki 
ga neposredno povzročajo dražljaji v sporočilu. Odgovori so lahko vidni, javni, očitni ali 
nevidni, skriti, prikriti. Sprejemalčevo reagiranje ne vključ je samo pozitivnih reakcij, pač 
pa lahko tudi nevtralno ali odklonilno stališče do sporočila. V tej fazi se uresnič  (v celoti 
ali delno) ali pa izjalovi namen komuniciranja« (13). 
»Z vzvratnim informiranjem  se sklene krog komuniciranja: sporočevalec dobi odgovor 
na svoje sporočilo. To sporočilo pa je lahko podlaga za kreiranje novega sporočila. 
Vzvratno informiranje je tok informacij, ki teč  od sprejemalca k sporočevalcu (v tej fazi 
pride do zamenjav vlog). V sporočilu sprejemalca je vsebovano njegovo reagiranje na 
sporočilo. Iz njega je razvidno, ali in v kolikšni meri je sprejemalec sprejel in dekodiral 
sporočevalčevo sporočilo ter kako je reagiral nanj. Komunikacijski kanali za vzvratno 
informiranje so lahko povsem drugačni od tistih, ki jih uporabljamo za prenos informacij 
od sporočevalca k sprejemniku. Naloga vzvratne zveze je predvs m v tem, da nam 
omogoča ugotavljati, ali smo cilje dosegli, v kakšnem obsegu in za kakšno ceno. Zato 
mora sporočevalec ves čas skrbeti za vzvratno informiranje«  (13). 
Možina in Damjan (2) faze procesa prav tako opredeljujeta v sedmih stopnjah. 
Kodiranje:  v komuniciranju se uporabljajo določeni načini sporazumevanja, ki jih 
imenujemo kod, pravila, znaki. Proces komuniciranja z čne oddajnik s kodiranjem 
sporočila. Informacijo, ki jo želi odposlati sprejemniku, mora preoblikovati v prenosljivo 




obliko. Zato kodiranje lahko opredelimo kot oblikovanje sporočila z izbiro in kombinacijo 
simbolov in načinov, ki najbolj ustreza namenu oddajnika. 
Prenos sporočila:  v tej fazi mora oddajnik prenesti oblikovano sporočilo sprejemniku, da 
bi le-ta mogel sporočilo sprejeti in dekodirati. To lahko stori neposredno tako, da ga sam 
prenese sprejemniku, ali pa posredno s pomočjo posrednika ali prenašalca sporočila. V 
drugem primeru ima na voljo različne komunikacijske kanale. 
Sprejem sporočila: s tem razumemo stik sprejemnika s sporočilom. Le-ta sporočilo opazi 
ali sliši. Sprejem je prvi pogoj, da do dekodiranja sploh lahko pride. V fazi sprejema se 
začenja uresničevati namen celotnega procesa komuniciranja. 
Dekodiranje: potem ko je sprejemnik sporočilo sprejel, ga začne dekodirati. Za 
dokončanje procesa komuniciranja se mora sporočilo dekodirati v sprejemniku razumljiv 
kod. Dekodiranje je proces, v katerem sprejemnik z uporabo koda presoja pomen 
kombinacij simbolov, ki mu jih je namenil oddajnik. Z dekodiranjem se zaključ je 
sprejemnikov proces zaznavanja sporočila. Bistvo dekodiranja je, da sprejemnik sporočilo 
razume, vendar ne po svoje, temveč tako, da ima vsebina zanj isti pomen kot za oddajnik . 
V praksi se pogosto dogaja, da pomen, ki ga ima sporočil  za sprejemnika, ni istoveten s 
pomenom, ki ga je sporočilu namenil oddajnik. Sprejemnik uporabi pri dekodiranju svoj 
lasten referenčen okvir ali izkustveno polje, ki se lahko bistveno razlikuje od 
oddajnikovega. Če se simboli ne ujemajo, pomeni, da so nastopile motnje. Sprejemnik 
lahko razume posamezne simbole, ki sestavljajo sporočil , ne razume pa pomena 
kombinacije teh istih simbolov. 
Proces reagiranja: ko je sprejemnik sporočilo dekodiral, se začne proces reagiranja na 
sporočilo. Gre za odgovore v najširšem pomenu besede, saj so le-ti lahko vidni ali nevidni. 
Vidni odgovori sprejemnika izražajo konkretno njegovo obnašanje – sprejemnik odgovori 
na sporočilo z dejanjem. Pri nevidnih odgovorih pa je sprejemnikovo obnašanje prikrito, 
sporočilo odloži v svoj spomin. Gre za duševno obnašanje sprejemnika, za učinke, ki so 
skriti v njegovi duševnosti. V tej fazi se oddajniku ali uresniči ali pa izjalovi namen 
njegovega komuniciranja s sprejemnikom. Pogoj za uresničevanje je empatično  kodiranje. 
Empatija je proces, v katerem se poglobimo v notranje stanje ali osebnosti drugih ljudi, da 
bi vnaprej uganili njihovo obnašanje. 




Povratno informiranje:  to je zadnja faza procesa komuniciranja. Oddajnik dobi odgovor 
sprejemnika na svoje sporočilo. To je zadnja in hkrati začetna faza procesa komuniciranja. 
Začetna zato, ker odgovor sprejemnika pomeni njegovo reagi anje na sporočilo, ki lahko 
oddajniku služi kot podlaga za oblikovanje novega sporočila. V tej fazi pride do zamenjave 
vlog, tako da nalogo kodiranja prevzame sprejemnik, alogo dekodiranja pa oddajnik. V 
sporočilu sprejemnika je vsebovano njegovo reagiranje na sporočilo oddajnika. Iz njega je 
razvidno, ali je in v kolikšni meri je sprejel in dekodiral oddajnikovo sporočilo ter kako je 
nanj reagiral glede na postavljeni cilj komuniciranja s sprejemnikom.  
V procesu komuniciranja pa se lahko pojavijo tudi motnje, to je vse tisto, kar ovira 
komuniciranje na poti k zastavljenim ciljem. Motnje s  lahko pojavijo v vseh fazah procesa 
komuniciranja, ki povzročajo tako imenovano entropijo . Entropijo označujemo kot 
izgubo, ki nastane med prenosom sporočila od oddajnika k sprejemniku. Zaradi motenj 
lahko pride do popačenja ali pomenskega izkrivljenja sporočila, tako da sporočilo za 
sprejemnika nima istega pomena kot za oddajnika. Nekateri deli sporočila pa se lahko celo 
izgubijo. Entropija je tem večja, čim več je posrednikov v komunikacijskem procesu. 
Tudi večina drugih relevantnih avtorjev faze procesa interpr tira na podoben način. 
1.2.6 Vrste komuniciranja  
Poznamo več vrst komuniciranja. Med seboj jih delimo na podlagi različnih značilnosti. 
Najznačilnejša ali najbolj uporabna je delitev na enosmerno in dvosmerno komuniciranje. 
O enosmerni komunikaciji govorimo, ko gre le za informiranje oziroma dajanje napotkov 
in ne pričakujemo odgovora s strani sprejemnika. Pravzaprav enosmerno komuniciranje 
sploh ni pravo komuniciranje. Ne pride niti do medsbojnega reagiranja niti do 
medsebojnega vplivanja ter deluje uradno. V dvosmerni komunikaciji pa gre za povratni 
odgovor, dogovarjanje in izmenjavo mnenj. V enosmernem komuniciranju je sprejemnik v 
podrejenem položaju, pri dvosmernem pa je bolj v enakopravnem položaju. Res je, da je 
enosmerna komunikacija hitrejša in na videz bolj urejena, ni pa tako učinkovita kot 
dvosmerna (14). 




Možina (11) pravi, da enosmerno komuniciranje poteka hitreje kot dvosmerno. Za 
dvosmerno komuniciranje so značilne razprave, prekinitve in vprašanja, zato ga lahko, za 
razliko od enosmernega, označimo kot »neurejenega«. Po drugi strani pa enosmerno 
komuniciranje niti ni pravo komuniciranje, saj sprejemnik na tak način pridobi manj 
natančna sporočila kot pri dvosmernem komuniciranju. V nadaljevanju avtor dodaja, da 
enosmerno komuniciranje deluje uradno in da prihrani čas, kadar je namenjeno več 
prejemnikom. V tem primeru je takšna oblika pozitivna in plodna, vendar ima enosmerno 
komuniciranje večinoma vse lastnosti birokratskega komuniciranja, za katerega so značilne 
hierarhičnost, ozkost, zakasnelost in selektivnost. Uporabimo ga takrat, kadar želimo 
posredovati preprostejša, jasno razumljiva sporočila, medtem ko naj bi se bil sprejemnik 
sporočil dvosmernega komuniciranja sposoben nanje odzivati, s tem ko bi poznal potrebe, 
čustva in interese oddajnika. Prejemnik bi tako pošiljatelju dajal povratna sporočila, s 
čimer bi lahko tako obliko komuniciranja označili kot demokratično komuniciranje, saj je 
pravočasno, popolno in široko, ne glede na smer komuniciranja – vertikalno ali 
horizontalno. 
Pri verbalnem komuniciranju se za sporazumevanje uporablja besede. Besede lahko 
izražamo z govorom ali pisanjem. Če se komunicira z govorom, komuniciranje poteka 
hitreje, saj vsa dodatna pojasnila lahko dobimo takoj. Pisno komuniciranje pa odlikuje 
trajnost, vendar informacija potuje počasneje. Obe vrsti komunikacije imata torej svoje 
prednosti in slabosti (15). 
Hartley in Bruckmann (16) navajata štiri glavne funkcije jezika kot sredstva besednega 
komuniciranja: 
• je najpomembnejši medij človeške komunikacije; 
• je orodje identificiranja – uporabljamo ga, da izrazimo naše članstvo v družbenih 
skupinah (narodnih, etičnih, verskih in drugih); 
• je orodje intelektualnega razvoja; način, kako se otroci učijo in razvijajo jezikovne 
spretnosti, je močno povezan z njihovo izkušnjo z okoljem, odrasli pa u orabljamo 
jezik za razvijanje novih načinov razmišljanja in uvajanja novih konceptov; 




• je orodje dejavnosti; veliko tega, kar povemo, je neposredno povezano s tem, kar 
delamo; ko kaj obljubimo ali se opravičimo, ne prenašamo zgolj informacij – naše 
komuniciranje označuje določeno dejanje. 
Dobra stran govornega komuniciranja je, da je hitro, večinoma zajema tudi povratno 
informacijo in omogoča sočasno komuniciranje z več ljudmi. Ustne komunikacije so 
govorjenje, diskusije in neformalne govorice. Slaba str n ustnega komuniciranja pa je, da 
se lahko zaradi komuniciranja preko več oseb sporočilo spremeni. Več kot je ljudi pri 
prenosu sporočila, večja možnost obstaja, da se bo v procesu komuniciranja pojavila 
entropija (11). 
Pri neverbalnem komuniciranju gre za vrsto komuniciranja, kjer se ne uporabljajo besede. 
Način tega komuniciranja je z vsemi človeškimi čuti: vid, sluh, voh, okus in tip. Poleg 
čutov so pomembni še prostor, čas in predmeti. Menim, da je neverbalno komuniciranje 
veliko težje, ker besede lahko izbiraš, medtem ko ti človekove kretnje in mimika povejo 
veliko več kot katera koli beseda, izražajo razočaranje, veselje, žalost, jezo in druga čustva, 
ki jih človeški obraz zelo težko skrije. Zato je v večini primerov neverbalna komunikacija 
bolj iskrena in realna (15). 
Nebesedno ali neverbalno komuniciranje obsega vsa nebesedna sporočila, namenjena 
kateremu koli človeškemu čutu. Sredstvo za prenašanje sporočil v tem primeru niso 
besede, ampak barve, oblike, svetloba, vonj, otip, govorica telesa in drugo. Ker zaradi 
odsotnosti besed ni tako standardiziranih šifer kotpri besednem komuniciranju, je 
nebesedno sporazumevanje manj razumljivo in bolj odvisno od številnih dejavnikov, med 
njimi od okolja (kulture), v katerem se gibljejo udeleženci komuniciranja. Skupno področje 
obeh načinov komuniciranja predstavlja glas – s tvorbo besed komuniciramo besedno, z 
barvo, višino, močjo in premori pa nebesedno (17). 
Nebesedno komuniciranje je bilo prva oblika komuniciranja v razvoju človeške vrste, saj 
človek uporablja vrsto enakih znakov sporazumevanja kot nekatere živali, kar raziskovalci 
razlagajo tako, da so ti znaki prirojeni in ne pridobljeni (1). 
 




Rungapadiachy  (18) navaja, da za razliko od besedne komunikacije, ki obsega tiste načine, 
ki temeljijo na govoru in jeziku, nebesedne komunikac je ni tako lahko definirati. Pravi, da 
ko želi poenostaviti definicijo nebesedne komunikacije, sodi sporočilo v kategorijo 
nebesedne komunikacije takrat, kadar strategije oddajnika ali pošiljatelja ne vsebujejo 
glasovnih ali jezikovnih sredstev.  
Možina (11) pravi, da nebesedno komuniciranje ne pot ka niti v pisni niti v govorni obliki. 
Ferjan (7) in Možina (11) navajata, da se celotni vtis nekega sporočila po raziskavah 
oblikuje tako, da ima neposreden pomen besed v povprečnem poslovnem pogovoru le 7- 
odstotni delež, zvok (ritem, višina, dinamika, glasno t) govora 38-odstotni delež, kar 55-
odstotni delež pa pripada nebesedni komunikaciji. 
Formalno komuniciranje se pojavi znotraj organizacije. Zanj je značilno, da so 
komunikacijski kanali, oblika sporočil, raven komuniciranja in tudi nekateri drugi faktorji 
komuniciranja formalno določeni. Za formalno komuniciranje obstajajo določena pravila, 
po katerih mora to komuniciranje potekati (19).  
Formalno komuniciranje se nanaša na komunikacijo preko uradno oblikovanih kanalov 
sporočanja med različnimi pozicijami v organizaciji. Formalne kanale komuniciranja 
določa struktura, ki jo začrta organizacija in ki vključuje razporeditev organizacijskih 
ravni, oddelkov in enot, pa tudi specifične odgovornosti, delovnih mest in delovnih navodil 
zaposlenih. V mnogih organizacijah je tako formalni sistem komuniciranja res specifičen z 
navodili in organizacijsko shemo, v drugih pa je tak sistem zgolj impliciten, a vendarle 
jasno razumljiv. Formalno komuniciranje glede na tok sporočil znotraj hierarhije 
največkrat delimo na komuniciranje navzdol in navzgor ter na horizontalno komuniciranje 
(20). Glede na hierarhično strukturo lahko komuniciranje poteka od nadrejenga do 
podrejenega, poteka lahko tudi v obratni smeri in horizontalno na isti hierarhični ravni. 
Hierarhija je za formalno komuniciranje ključnega pomena, saj vpliva na njegova pravila 
in proces. 
Neformalno komuniciranje je temelj medosebnih družbenih odnosov. Pojavlja se v vsaki 
organizaciji in za razliko od formalnega ni načrtovano. To še ne pomeni, da ni potrebno, 
saj se tudi z njim prenašajo pomembne informacije za delovanje organizacije. Neformalno 




komuniciranje se ne odziva na hierarhično strukturo organizacije in na ta način postavlja 
mostove, ki povezujejo člane na različnih hierarhičnih nivojih (19).  
Kar nekaj  različnih mnenj je o vsebini, vzrokih za nastanek in pomenu neformalnega 
komuniciranja ter tudi o smiselnosti in mejah delitve na formalno in neformalno 
komuniciranje. Slednje je največkrat definirano kot tisto, ki se med zaposlenimi pojavlja 
nenačrtovano in ni predpisano s formalno organizacijsko trukturo ter hierarhijo, saj so 
vzroki zanj radovednost, medsebojna privlačnost in socialna interakcija. Nanaša se na 
medosebne odnose med sodelavci. Zavedati se moramo, da je pojav neformalnega 
komuniciranja zagotovo povezan s potrebami zaposlenih po informaciji glede organizacije 
in dogajanja v njej ter posledicah le-tega zanje. Rs pa je tudi, da še tako popoln formalni 
sistem komuniciranja neformalnega ne more izpodriniti v celoti, posebno ne njegove 
družbene funkcije. Preprosto gre za človekovo potrebo, da med seboj kakor koli in kjer 
koli komunicira (20). 
1.2.7  Medsebojni odnosi  in komuniciranje  
Medsebojni odnosi in komunikacija so tesno povezani in se nenehno prepletajo med seboj, 
saj se medsebojni odnosi in zaupanje ne morejo razviti, če ni ustrezne komunikacije, in 
obratno. Uspešna medsebojna razmerja neposredno vplivajo na uspešen in zadovoljujoč 
potek življenja. Odnosi so osrednji del človekove eksistence, zato ljudje potrebujemo drug 
drugega. Zaradi tega so kvalitete naših vzajemnih odnosov pomembne. Medsebojna 
povezanost je temeljna značilnost odnosov. To povezovanje lahko poteka na različne 
načine: z delovnimi odnosi v družini, med prijatelji itd. Človek je v nenehnih odnosih z 
okoljem, saj je socialno bitje. Medsebojni odnosi se prilagajajo spremembam, kajti te 
spremembe vplivajo na njihovo razvijanje. Za medsebojne odnose imajo velik pomen 
vrednote, kot so zaupanje, pravičnost, zvestoba, spoštovanje, sprejemanje, podpora itd. 
Poleg teh pozitivnih vrednot obstajajo tudi negativne, kot so: sebičnost, nezvestoba, 
neiskrenost. Na podlagi vseh teh vrednot se izoblikujejo različni odnosi (21). 
Različne vrste medsebojnih in socialnih odnosov so del vsakdanjega življenja. Zaupanje in 
odkritost v odnosu prinašata možnost za zadovoljstv v sakdanjem življenju in delu tako 
delavcev kot njihovih uporabnikov. Pomembno je, da delo poteka usklajeno in dovolj 




počasi, da ne pokvari nadaljevanja odnosa. Dobri medsebojni odnosi so izjemno 
pomembni pri zadovoljevanju potreb vsakega posameznika (22). 
Odnosi, dobri ali slabi, se zrcalijo v delu ljudi in njihovem pristopu do drugih ljudi. Kjer so 
odnosi dobri, ljudje med seboj komunicirajo. Navzven odsevajo zadovoljstvo in predanost 
delu in poklicu, kar spodbuja tudi okolico k pozitivnemu razmišljanju in vzbuja upanje. Za 
dobre medsebojne odnose so značil i spoštovanje, iskrenost, naklonjenost in zaupanje 
(23). 
1.3 Tim in skupina 
Ločiti moramo med skupino in timom. Vsak tim je skupina, vsaka skupina pa ni tim. Pri 
timskem delu je potrebno upoštevati tri sestavine, i  sicer: posameznika, nalogo in 
skupino. Med temi tremi dejavniki je potrebno vzdrževati ustrezno ravnovesje in 
ravnotežje, saj se v nasprotnem primeru ključne prednosti timskega dela razvodenijo. 
Velikokrat zamenjujemo skupinsko in timsko delo. Skupinsko delo zahteva veliko manj 
energije, vendar je za podjetje tudi veliko manj produktivno in pomembno.  
Odločitev za klasično skupinsko ali pa timsko delo je odvisna od več d javnikov, in sicer: 
od narave delovne naloge, od stopnje težavnosti naloge in od časa, ki je na razpolago za 
reševanje naloge (24). 
1.3.1 Razlika med skupino in timom 
Čeprav v vsakdanjem življenju med izrazoma skupina in tim večina ljudi ne vidi bistvene 
razlike, se na področju organizacije dela in v strokovni terminologiji ta dva pojma med 
seboj precej razlikujeta. Pri skupinskem delu sodeluje več ljudi, vendar delo ne zahteva 
vzpostavitve posebnih socialnih stikov in rešitev naloge ni odvisna od povezave med 
posameznimi člani, kot je to značilno za timsko delo. Socialnih stikov med posameznimi 
člani sicer ne moremo zanikati, vendar za izpolnitev naloge niso odločilni. Timski način 
dela je nepogrešljiv takrat, ko pot reševanja, rešitev, število rešitev in način reševanja 
problema niso znani. Tedaj so dobrodošla različna mnenja, ki po usklajevanju lahko dajejo 
boljšo rešitev. V takšnih primerih skušamo sestaviti skupino ljudi s podobnim, vendar pa s 




heterogenim znanjem in s takšnimi osebnostnimi lastnosti, ki omogočajo hitro nastajanje 
tima (25).  
Preglednica 1: Razlika med skupino in timom (26) 
SKUPINA TIM 
člani delajo večinoma neodvisno, le včasih 
imajo skupne cilje 
člani vedo, da so neodvisni, cilje dosegajo z 
vzajemno pomočjo 
članom drugi določijo, kaj in kako morajo 
delati 
člani dajejo predloge, so kreativni, 
prispevajo k doseganju ciljev 
člani ne zaupajo ciljem sodelavcev, ker ne 
razumejo njihove vloge v skupini 
člani si zaupajo, se vzpodbujajo, vsak 
neovirano izrazi svoje mnenje 
vodja ali drugi sodelavci ovirajo 
posameznika, da bi lahko uporabil znanje 
vodja in ostali sodelavci vzpodbujajo in 
podpirajo posameznika pri delu 
člani so v svojih izjavah previdni, kajti med 
seboj si postavljajo pasti 
člani odprto in pošteno komunicirajo, si 
zaupajo, razumejo drug drugega 
člani velikokrat ne vedo, kako bi rešili 
konfliktno situacijo 
člani sprejmejo konflikt kot priložnost za 
spremembo in nove rešitve 
 
1.3.2 Tim  
Tim je delovna skupina, sestavljena iz dveh ali več oseb, ki ima opredeljeno specifično 
delovno nalogo ali cilj; za izvedbo te naloge oziroma za doseganje tega cilja so člani tima 
skupno odgovorni na podlagi notranje samokontrole in vzpostavljanja posebne notranje 
klime, ki jo karakterizirajo visoka pripadnost skupnemu cilju, visoka kooperativnost in 
visoki delovni standardi (27). 
Pri timskem delu naj bi zaradi sodelovanja, izmenjave znanj in izkušenj ter medsebojno 
spodbujene ustvarjalnosti rezultat tima presegel seštev k tistega, kar bi dosegli posamezni 
člani. Pri skupinskem delu pa vsak član skupine lahko dokaj samostojno opravi svoj del 
naloge, med njimi ni potrebno veliko komuniciranja in končni rezultat skupine je le 
seštevek dela posameznikov (28). 




Pri skupinskem delu delo opravlja več ljudi, a ni nujno, da člani skupine komunicirajo. 
Član, ki je opravil svoje delo, lahko svojo skupino zapusti. To je individualno delo, ki ga 
ljudje opravljajo v istem prostoru, vendar zaradi dela samega nimajo nobenih stikov. Tudi 
pri timskem delu sodeluje večj  število ljudi, njihovo glavno orodje je komunikacija. Poleg 
tega nihče od članov ne more zapustiti tima, dokler delo ni v celoti k nčano (29). 
1.3.3 Prednosti in pomanjkljivosti timskega dela 
Prednosti timskega dela pridejo do izraza takrat, ko tim razvije naslednje lastnosti 
(28): 
• dobro delovno vzdušje, 
• naloge in cilji so jasni vsem udeležencem, 
• člani imajo jasna navodila za delo in vedo, kaj od njih pričakujejo, 
• komuniciranje je obsežno, spontano, odprto, 
• kritike so konstruktivne, člani jih ne jemljejo osebno, tim sprejema razlike v 
mišljenju, 
• večino sklepov sprejemajo z usklajevanjem, 
• demokratično vodenje, 
• pripadnost timu, 
• tim sam sprejema svoje delo in išče rešitve ob zastojih. 
Pri timskem delu se pojavljajo tudi slabosti (28): 
• pogosto se pojavijo pritiski na člane tima, da se strinjajo z neko alternativo, ki jo 
zagovarjajo močnejši (večina), 
• možni konflikti med člani tima lahko povzročijo zavlačevanje in zmanjšujejo 
učinkovitost, 
• težnje posameznikov, da si prilastijo rezultate timskega dela, 
• v timih pogosteje pride do ekstremnih odločitev, 
• razpršena odgovornost, 
• potrebno je veliko časa in sredstev in 
• odgovornosti se prelaga na druge. 




1.3.4 Vrste timov 
Poznamo več vrst timov, ki jih Praper (30) deli na: 
• multidisciplinarni tim , ki ga sestavljajo člani različnih profesij; usmerjeni so v 
različne zapletene naloge, med člani je prisotno sodelovanje po vertikali, povezuje 
jih le odnos do delovne naloge, ni pa odnosa med člani; 
• interdisciplinarni tim , za katerega sta značilna korektno sodelovanje in 
komunikacija med člani, skupno vrednotenje in razprava o odločitvah za nadaljnja 
dejanja; omogoča povezovanje več strok, spodbuja razvoj in ustvarjalnost v timu 
ter sodelovanje med člani tima po horizontali; 
• transdisciplinarni tim , v katerem je vsak član sposoben celostnega reševanja 
problemov in ne več le na osnovi svoje stroke; tak tim je v praksi redkost. 
1.3.5 Timsko delo v zdravstvu 
V zdravstvu se srečujemo z naslednjimi vrstami timov (31): 
• zdravstveni tim, v katerega so običajno vključeni zdravniki, medicinske sestre in 
zdravstveni tehniki ter ga lahko uvrščamo v multidisciplinarni tim, 
• negovalni tim, ki ga tvorijo medicinske sestre in zdravstveni tehniki in pri katerem 
govorimo o horizontalni povezanosti med člani tima; tak tim je opisan tudi kot 
monodisciplinarni tim, 
• intersciplinarni tim, v katerem poleg zdravstvenih delavcev sodelujejo še 
strokovnjaki drugih strok: klinični psihologi, laboranti, socialni delavci in drugi. 
Klemenc (32) pravi, da sta zdravnik in medicinska sestra oziroma zdravstveni tehnik v 
zdravstvenem timu združena po vertikali. Delo v timu ora potekati usklajeno bodisi na 
hierarhični ali sodelovalni način. Zagotovo sodelovalni način prinaša večje zadovoljstvo in 
posledično boljšo kakovost dela, kajti sodelovanje predpostavlja sprejemanje pomembnosti 
prispevka vseh, ki so vključeni v določen delovni proces. Zmanjševanje hierarhije in 
povečevanja kolegialnosti kot posledica avtonomije krepi motiviranost in angažiranost. 




Tudi Le Tourneau (33) trdi, da dandanes vloga medicinske sestre dobiva nove dimenzije. 
Svoje delo medicinske sestre opravljajo samostojno, ga načrtujejo in dokumentirajo, so 
kompetentne in sodelujejo s širšim krogom sodelavcev interdisciplinarnega tima, v 
katerem skupaj najdejo najustreznejšo pot pri oskrbi pacienta. 
Polakova (34) trdi, da je komunikacija bistveni dejavnik vsakega timskega dela, saj s svojo 
verbalno in neverbalno dimenzijo omogoča, usmerja, podpira ali celo zavira procese, ki so 
prisotni pri timskem delu. Z raziskovanjem pomena komunikacije v zdravstvenih timih, 
predvsem v intenzivni terapiji in urgentnih stanjih, so Reader, Flin in Cuthbertson (35) 
potegnili zaključek, ki potrjuje, da je v timskem delu komunikacija ključnega pomena. 
Poudarili so predvsem napake, ki se pojavljajo pri delu v medicini, in varnost pacienta. V 
primerih dobre komunikacije med člani zdravstvenega tima se je zmanjšala prevalenca 
napak in povečala varnost pacienta. 
Komunikacija v zdravstvenem timu med strokovnjaki, i bi morali delati skupaj, je 
vitalnega pomena. Redke so zdravstvene ustanove, ki se niso znašle v konfliktih zaradi 
neusklajenega delovanja ljudi. Ne-komunikacija med člani tima je nemoralna do 
zaposlenih in ogroža varnost pacientov. Za prve opoz rilne znake strokovnih napak je v 
zdravstvenih organizacijah vedno vzrok neučinkovita komunikacija. Napake v 
komunikaciji lahko nastopijo v verbalni ali pisni izmenjavi sporočil med zaposlenimi ali 
med zdravstvenim osebjem in pacientom. V zdravstvenih organizacijah bi morali potekati 
odprti dialogi, ki omogočajo razumevanje sporočil s strani vseh članov tima, tudi tistih z 
manj izkušnjami. Le tako lahko zagotovimo varnost pacienta in razumevanje med 
zaposlenimi. Zaupanja vredna zdravstvena organizacija naj bi med zaposlenimi razvila 
sistem spodbujanja in cenjenja strokovnih znanj, ne pa hierarhične strukture in sistema 
kodnega komuniciranja, ki omogoča hitro razumevanje zaposlenih v urgentnih situacijah 
(36). Ustrezen slog sporazumevanja omogoča zdravniku in medicinski sestri vzpostavitev 
partnerskega odnosa in sodelovanje s pacientom, s čimer se občutno zmanjša tveganje za 
negativne izide dela.  
Sodelovanje med medicinskimi sestrami in zdravniki v zdravstvenem timu so proučevale 
Ovijač et al. (37) in med drugim ugotovile, da sta bistvena elementa kakovosti dela v 
zdravstvu kakovost medsebojnih odnosov zaposlenih in zadovoljstvo z delom. Zdravstveni 




delavci ne morejo skrbeti za pacienta, če sami niso zadovoljni in nimajo opore. Raziskava 
je pokazala, da so od vseh zaposlenih na delovnem mstu najbolj zadovoljni zdravniki. 
Avtorji predpostavljajo, da so zdravniki trenutno tista skupina zaposlenih v zdravstvu, ki 
jim razmerje moči med zaposlenimi najbolj ustreza. Zato so oni tisti, ki doživljajo in 
opisujejo medpoklicna razmerja, lastno sposobnost za komunikacijo in timsko delo najbolj 
pozitivno. 
1.4  Najpogostejše  ovire  pri  komuniciranju v zdravstvu 
Glavne ovire za uspešno komuniciranje s pacienti v zdravstvu bi lahko vgrobem lahko 
razdelili na (38): 
• ovire pri pacientu samem, 
• ovire pri osebju in  
• ovire pri interakciji med obema stranema. 
1.4.1 Ovire pri pacientu samem 
Pacienti se običajno nahajajo v stresni situaciji, kar pomeni, da se slabše počutijo, so manj 
zadovoljni, so pod pritiskom, zmedeni, dezorientirai, obrambno nastrojeni; pogosto so 
neustrezno ali delno informirani in v tem stanju težje razumno razmišljajo in se razumno 
odločajo. Osebnostno se zelo razlikujejo, med njimi so tudi samosvoje, agresivne in 
gospodovalne osebe, ki si ne dajo veliko dopovedati. Z to je v komuniciranju s pacienti 
treba pokazati še dodatno mero razumevanja, strpnosti, potrpežljivosti, predvsem pa 
vztrajnosti. Poleg zdravstvenih problemov je treba odpravljati še ovire in težave, ki jih 
prinaša stresno doživljanje lastnega položaja (38). 
Če medicinsko osebje pretirava s svojim žargonom, s tem spodkoplje odnos do pacienta. 
Ker pacient ne razume besed, se čuti v podrejenem položaju, navdan je s pretiranim 
strahom in občutki nemoči, to pa mu povzroči težave s sprejemanjem in pomnjenjem 
informacij, včasih pa tudi napačno tolmačenje lastne bolezni in terapije (39). 
Nekateri avtorji, med drugimi tudi Payne in Walker (40), ugotavljajo, da ko ljudje dobijo 
serijo več zaporednih informacij, si najverjetneje zapomnijo tisto, ki je podana na začetku, 




in tisto, ki smo jim jo dali nazadnje. Zato naj bi zdravstveni delavci skušali 
najpomembnejšo informacijo podati na začetku in jo na koncu ponoviti, s čimer bi 
omogočili, da si pacient bolje zapomni sporočil . Seveda pa je najboljši način, da si želene 
in pomembne stvari bolnik zapiše, oziroma je zaželeno, da dobijo pacienti, kadar je možno, 
informacije tudi v pisni obliki. 
Zaradi premočne interference podatkov, ko en niz podatkov zmoti ali premesti niz 
predhodnih spominov, se lahko zgodi, da pacient, ki dobi različna mnenja od laikov in 
zdravstvenega osebja, na koncu pozabi, kaj je kdo rekel, in zato postane močno zmeden. 
Temu se da izogniti tako, da se omeji podajanje odvečnih informacij (38). 
1.4.2 Ovire pri zdravstvenem osebju 
Zdravstveno osebje je lahko prezaposleno, avtoritarno, zaprto; vajeno gledati na paciente 
»zviška« ali preveč rutinsko in brezosebno. Paciente včasih obravnavajo neiskreno in 
prikrijejo določene informacije, jih puščajo v nevednosti in negotovosti. Dostikrat je 
premalo stika s pacienti, tako da jih osebje ne pozna dovolj. Ta stik je včasih omejen na 
strokovne posege in komunikacija s pacienti je izrazito enosmerna. Dejstvo je, da tak 
odnos velikokrat pričakuje tudi sam pacient in se zdravstvenemu osebju nekako podredi že 
vnaprej ter ga na ta način celo izsiljuje (39). 
Burnard (41) po rezultatih svojih raziskav izpostavlja pereč problem, v katerem navaja, da 
zdravstveno osebje pod vplivom lastnih kulturnih pričakovanj in izkušenj večkrat napačno 
presoja potrebe ali motive drugih ljudi. Napačno presojanje potreb izhaja iz domneve 
zdravstvenega osebja, da imajo vsi dostop do istega znanja ali informacij kot oni, oziroma 
si ne znajo predstavljati, kako se pacient počuti. Preprosta pot do razumevanja občutij 
posameznega pacienta je v tem, da se ne osredotočim  zgolj na medicinska dejstva, ampak 
upoštevamo pripovedovalčeva čustva, kako pacient sam razume svoje stanje, svoja 
prepričanja in skrbi. Tovrstna komunikacija nam vzame veliko več časa, po drugi strani pa 
je res, da nesporazumi v komunikaciji lahko povzročaj  dolgotrajnejše zdravljenje in s tem 
tudi zdravljenje dolgoročno stane več. 
Pomembna stvar pri vzpostavljanju dobrega odnosa med pacientom in zdravstvenim 
osebjem, ugotavlja Ule (38), je, da zdravstveno osebje vzpodbuja bolnike, da sprašuje, ne 




pozablja odgovarjati na njihova vprašanja, pacientom pa tudi svetuje, da popišejo svoje 
počutje in težave preden pridejo naslednjič na pregled. Pacient ne sme oditi od zdravnika z 
občutkom, da bi ga rad še kaj vprašal. 
1.4.3 Ovire pri interakciji med obema stranema 
Motnje in nesporazumi v komunikaciji lahko nastanejo v kateri koli fazi komuniciranja: pri 
poslušanju pacienta, pri kategorizaciji in interpretaciji sporočil, pri odločanju in 
svetovanju. 
Ule (38) ugotavlja, da motnje in napake v komunikaciji ne vodijo samo v nezadovoljstvo 
pacientov, do njihove nemotivacije pri zdravljenju, temveč tudi do nepravilnega 
zdravljenja. Po njenih raziskavah so ključni problemi, ki ovirajo komunikacijo med 
pacientom in zdravstvenim osebjem: 
• pomanjkanje časa: zdravstveni delavci so pod nenehnim pritiskom, da v čim 
krajšem času izvedo in podajo čim več pravih informacij; čas je tudi dejavnik, ki 
blokira; 
• težava pacienta, da bi izrazil svoje bojazni, da bi postavljal vprašanja, ker se 
zaveda, da je njegov čas omejen, da je čakalnica polna; 
• stališča zdravnikov: mnogo zdravnikov še vedno misli, da je slabo za paciente, če 
preveč vedo o svoji bolezni in njenem zdravljenju. 
1.5 Komunikacija v službi nujne medicinske pomoči 
Pri obravnavi nujnega stanja mora zdravstveno osebje dobro obvladovati klinične veščine, 
veščine sporazumevanje s pacientom in veščine hitrega in ubranega sodelovanja s timom. 
Delovanje tima pri nujni medicinski pomoči se občutno izboljša, če so odgovornosti jasno 
določene in se posamezniki pri svojem delu podpirajo. Princip nadrejenosti pri odločanju 
pa ne pomeni, da člani tima ne smejo opozoriti na morebitne napake, ki jih zaznajo pri 
delu. 
Zelo pomembno je, da so navodila za delo podana v jsnem, razumljivem jeziku in 
nedvoumno. Pri izvajanju določenih opravil ali dajanju zdravilnih učinkovin zdravnik, 




medicinska sestra ali zdravstveni tehnik na glas pove, kaj počne, in tako poveča varnost in 
učinkovitost ekipe pri delu. Po vsaki nujni intervenciji je prav, da se člani tima pogovorijo 
tudi o poteku dogajanja, o pretoku sporočil med akcijo, o koordinaciji in vodstvu, in ne 
samo o tehničnih spretnostih. 
Slabo razumevanje med člani tima pri kritično bolnem povečuje stres pri izvajalcih in 
poveča možnost za zdravstveno napako. 
V študiji o napakah v enotah intenzivne nege so ugotavljali, da sta bila le 2 odstotka vseh 
aktivnosti osebja namenjena medsebojnemu sporazumevanju med zdravniki in 
medicinskimi sestrami, zaradi slabega sporazumevanja pa je nastalo kar 37 odstotkov 
zdravstvenih napak (42). 
Vrste sporazumevanja v službi nujne medicinske pomoči (v nadaljevanju NMP): 
• sporazumevanje s pacientom, njegovimi svojci, spremljevalci ali očividci, 
• sporazumevanje med člani istega dežurnega tima (zdravnik, medicinska sestra, 
zdravstveni tehnik, voznik), 
• sporazumevanje med člani različnih timov (tim zdravnika družinske medicine, tim 
prehospitalne enote, dežurni tim v bolnišnici), 
• sporazumevanje z drugimi službami (policija, gasilci, mediji). 
 
1.5.1 Komunikacija pri obravnavi kriti čno bolnega/poškodovanega pacienta 
Pri horizontalnem vodenju tako krizne situacije je zelo pomembno, da vsak član tima 
pozna svoje naloge, ki so že vnaprej določene, kar omogočajo samo standardizirani 
postopki. Posebej je pomembna pri neuigranih timih, v ustanovah, ki se ne srečujejo 
pogosto s takimi kriznimi situacijami. Tako vsak član tima takoj začne delo po vnaprej 
določenih protokolih. Na primer sestra 1, ki je zadolžena za intravenske kanale, takoj 
začne z postopkom vzpostavitve venske poti in posledično odvzemov krvi za krvne 
preiskave. Če pride do odstopanj, morajo biti naloge vodje jasno in glasno povedane. 
Zelo pomembno je tudi, da oseba, ki dobi nalogo, to potrdi tako z vizualno kot tudi z 




verbalno potrditvijo. Tipičen primer, ki nastane, ko so naloge postavljene v paniki, je 
»ambu« – takrat ponavadi nekaj članov tima skoči po ambu ali pa – kar je najhujše – 
nobeden. S tem izgubljamo čas, ki ga naš pacient nima. Ukaz mora biti jasen: »Sestra 
1, podajte ambu!« Prav tako mora sestra 1 potrditi, a gre v sosednji prostor iskat 
ambu. Še en tipičen primer nepravilne komunikacije oziroma nepravilnega vodenja 
tima je, ko vodja odredi, da potrebuje intravensko pot. V neuigranih timih lahko več 
oseb začne s pripravo na vstavitev intravenskih poti. Spet smo izgubili dragoceni čas 
(43). 
Če s trezno glavo sledimo postopkom pri pacientu, lahko medicinska sestra s svojim 
znanjem predvidi nadaljnji postopek, pa tudi olajša delo vodji tima, ki točno ve, da bo 
naslednji korak pripravljen. Tipičen primer je priprava adrenalina pri klasični 
kardiopulmonalni reanimaciji. Če medicinska sestra pozna protokole naprednih 
postopkov oživljanja, lahko medtem ko teče čas med posameznimi defibrilacijami, 
pripravi adrenalin. To ne pomeni, da sama aplicira, ampak da je, ko vodja tima odredi 
adrenalin, ta že pripravljen, da ga lahko vodja takoj aplicira. Pa smo spet pri 
komunikaciji, spet je zelo pomembno, da medicinska estra to jasno pove vodji tima, 
da je aplicirala naročeno zdravilo (43). 
Reanimacija je že sama po sebi krizna situacija za vse prisotne (okoliščine, pacient, 
svojci, bližina smrti, adrenalinko delo), zato so izredno pomembne premišljenost, 
natančnost, doslednost in predvsem trezna glava, včasih tudi ostrina vodje tima v 
smislu jasnih navodil in upoštevanja le teh. Kakršne koli napake nas na žalost v času, v 
katerem živimo, drago stanejo. Ne pozabimo na celotno dokumentacijo vseh 
postopkov, zdravil, opažanja pri našem delu. Samo z ustreznim znanjem, s katerim si 
dobimo tudi določeno samozavest, nas bodo tudi zdravniki jemali kot enakovrednega 
člana tima (43). 
1.5.2 Komunikacija s pacientom/poškodovancem, svojci in naklju čnimi očividci 
Človek, ki zboli, je še posebej občutljiv. Včasih ne potrebuje drugega kot topel pogled, 
pomirjajoč dotik ali samo razumevajoč  besedo. Zdravstveni tim, ki dela v nujni 
medicinski pomoči in pride do pacienta/poškodovanca, bi moral upoštevati pacienta kot 
človeško bitje, bolnega ali poškodovanega in potrebnega pomoči. V podobni situaciji se 




nahajajo svojci, očividci, ki bolnika/poškodovanca opazujejo, mu dajejo podporo, ga 
tolažijo. 
Pacient mora obvladati čustveno bolečino, strah, negotovost, vse to pa od njega zahteva 
dodaten napor, ki lahko samo poslabša njegovo zdravstveno stanje. Da porabi najmanj 
energije za ta napor, potrebuje dober odnos z medicinsko sestro, zdravstvenim tehnikom in 
zdravnikom, s katerimi se srečuje na terenu, ko potrebuje pomoč. K temu veliko 
pripomorejo vzajemna izmenjava informacij ter izražena skrb in sočustvovanje. Prav to pa 
je nujno potrebno vzpostaviti s svojci in očividci nenadnega dogodka, saj vsaka napetost v 
komuniciranju lahko poslabša zdravstveno stanje, v katerem se nahaja 
pacient/poškodovanec. 
Velikokrat zdravstveno stanje pacienta/poškodovanca ne dovoljuje zadostnega 
komuniciranja, saj se ta nahaja v stanju, ko je neposredno ogroženo njegovo življenje. Če 
je takšen pacient/poškodovanec v nezavesti, potem ko unikacija z njim ni mogoča in se 
takoj pristopi k izvajanju najnujnejših ukrepov za obvladovanje in ohranjanje njegovega 
življenja. V takih situacijah smo odvisni od tistih, ki se nahajajo v danem trenutku na 
danem mestu in so bili priča dogodku. 
Ko pa je pacient/poškodovanec v stanju, ko je komunikacija z njim mogoča, morajo 
zdravstveni delavci le tej posvetiti zadostno količino časa kljub izvajanju ukrepov na 
terenu. Na to pa se pogosto pozabi in se pristopi k pacientu/poškodovancu brez 
predhodnega komuniciranja in pojasnjevanja o izvajanju določenih ukrepov. Tako lahko 
smatramo, da se komunikacija prepleta z etiko in etično obravnavo pacienta/poškodovanca. 
Le temu in njegovim bližnjim moramo pojasniti, kaj bomo z njim počeli in kakšne posege 
in postopke bomo izvajali na njem, ne pa da samo povprašamo po zdravstvenem stanju in s 
tem pridobimo osnovne informacije o stanju pacienta/poškodovanca. S takšnim ravnanjem 
lahko situacijo še poslabšamo, saj pacienta/poškodovanca dodatno vznemirimo, 
povzročimo mu še večji stres, ki pa je že tako prisoten zaradi bolezni ali poškodbe. 
Zdravstveni tim pogosto pozablja, kako pomembna sta prijazna kretnja ali nasmeh; 
medtem ko opravlja svoje delo, ne ponudi dovolj informacij o bolezni ali poškodbi in ne 
odgovori na vsa vprašanja, ki jih zastavijo pacient/poškodovanec in svojci, očividci. 
Zdravstveni delavci se morajo zavedati, da dobra komunikacija s 




pacientom/poškodovancem in okolico dvigne njihovo učinkovitost na višji nivo. 
Kakovostna in učinkovita triaža se lahko izvede samo s pomočjo dobre komunikacije, s 
tem pa se pripomore k učinkovitejšemu izvajanju ukrepov za obvladovanje in ohranjanje 
življenja. 
Pacienta in njegovo okolico moramo sprejeti takšne, kot so, ne vsiljujemo svojih misli in 
pričakovanj, poskušamo razumeti in poslušati. Do zapletov in nerazumevanja pride, kadar 
pacient in ostali zastopajo druge vrednote kot tim, zato ta ne more vrednotiti njihovih 
osebnosti po svojih merilih. Skuša jih razumeti v njihovem socialnem in razvojnem 
kontekstu (44). 
Za uspešno komunikacijo je značilno, da zdravstveno osebje zmore: 
• poslušati, 
• spoštovati, 
• opazovati besedno in nebesedno izražanje, 
• ne samo slišati, tudi občutiti, 
• odkriti občutke, želje in potrebe, 
• preveriti, kako so pacient in njegovi spremljevalci dojeli njihovo sporočilo, 
• se ne prenagljeno odzivati ali povzdigovati glas, 
• se ne bati reševanja skupnih problemov, 
• dopuščati stališča, drugačna od njihovih, 
• ne nagovarjati zviška, 
• se opravičiti in sprejeti opravičilo (44). 
Tim prehospitalne enote opravlja intervencije na domu, v zdravstvenih ustanovah (dom 
upokojencev, zdravstveni domovi) ter na javnih mestih. Poleg dobrega strokovnega znanja 
morajo biti spretni tudi pri komuniciranju. Med opravljanjem svojega dela jih običajno 
kritično ocenjujejo svojci, očividci ali mimoidoči. Tim prehospitalne enote se predstavi z 
besednim in nebesednim sporazumevanjem in velikokrat jih laična javnost ocenjuje po 
vedenjskih vrlinah, kajti strokovne podrobnosti so jim popolnoma tuje. Zaradi čustvene 
napetosti, ki se odvija med intervencijo, so pacienti in svojci velikokrat prestrašeni ter 
popolnoma izgubljeni in ravno dobra komunikacija jim je lahko v veliko podporo. Čeprav 




se na videz zdi, da za sporazumevanje na intervencijah ni časa, temu ni tako. 
Komunikacijski spodrsljaji na intervencijah so celo hitreje opazni kot običajni posegi med 
intervencijo. Nebesedna sporočanja s položajem našega telesa, kretnjami, dotikom in 
stikom oči ter pozorno poslušanje pacienta ali svojca olajša stisko pacienta. Pomembno 
vlogo igrata tudi barva in ton glasu ter stopnja samozavesti, ki jo izražamo pri svojem delu. 
Ničkolikokrat se zdi, da je pacient tako prizadet, da ne more slediti dogodkom okoli sebe, 
zato je prav, da mu povemo, kaj bomo z njim počeli, kakšne posege bomo izvajali, kakšno 
terapijo mu bomo dali, kakšen učinek naj pričakuje in kam ga bomo odpeljali. Včasih ima 
intervencija tudi neugoden izid. Reševanje pacienta je neuspešno in tedaj nastopi smrt. To 
se lahko zgodi že med prihodom prehospitalnega tima ali med samo intervencijsko oskrbo. 
Smrt pacienta potrdi zdravnik, ki informacijo posreduje svojcem; ti so ob izgubi bližnjega 
zelo občutljivi predvsem na način sporočanja smrti, zato je potrebno poskrbeti za 
pokojnika in družino. Najbolje je, če svojcem izrečemo sožalje, nikakor pa ne uporabljamo 
besed »žal mi je«, ker zvenijo kot opravičilo. Družini damo priložnost, da se poslovi od 
umrlega. Zdravnik pojasni vzrok smrti, če je znan, in odgovori na morebitna vprašanja 
(45).  
1.5.3 Težave komuniciranja ob nujnem dogodku na ternu s 
pacientom/poškodovancem, svojci in očividci 
V razmerju med pacientom, svojci in nami se vedno pojavljajo težave in konflikti. Težave 
so nezaželena resnič ost, ki so rešljive z zdravo pametjo, če pa so nerešljive, se jim 
moramo prilagoditi in jih sprejeti. Problemi pa so specifične igre brez konca, slepe ulice, ki 
nastajajo in se ohranjajo zaradi napačnih poskusov reševanja. V poklicih, kjer delamo z 
ljudmi in jim skušamo pomagati, bi se morali odpovedati vsevednosti, da bi lahko preživeli 
v svojem poklicu. V naših odnosih prihaja do mnogih trenj in problemov. Probleme 
moramo najprej zaznati in prepoznati. 
Največji problem, ki se pojavlja pri komuniciranju na terenu, predstavlja mnenje svojcev, 
očividcev, da je komunikacija nepotrebna, želijo, da se težava pacienta/poškodovanca 
odpravi takoj, v tistem trenutku, brez odvečnih vprašanj. Pogosto ne dajo dobrih podatkov 
o težavah pacienta/poškodovanca. Pojavljajo se nestrpnost, neučakanost, grožnje 
zdravstvenemu timu. Deloma se lahko take situacije opravičijo s strahom in zaskrbljenostjo 




za svojega bližnjega. Vendar pa bi se svojci morali z vedati, da je zdravstveni tim, ki nudi 
nujno medicinsko pomoč, izurjen za posredovanje v takšnih situacijah in vse posege in 
postopke izvaja z določenim namenom, to je obvarovanje in ohranjanje življenja. Pogosto 
se pojavlja problem, ko pacient noče komunicirati z zdravstvenim timom. Osredotočen je 
samo na svojo težavo, ki se je pojavila v tistem trenutku, ne zaveda pa se, da bi s pomočjo 
komuniciranja morda prišli do vzroka za pojavljanje j govih težav. Želi, da se njegova 
težava odpravi v trenutku, vzrok zanjo pa mu ni pomemben. V takih situacijah je še kako 
pomembno vzpostaviti dober, kvaliteten odnos komuniciranja med tistimi, ki jim 
pacient/poškodovanec zaupa, in nami, ki si želimo tak odnos vzpostaviti. 
Posebna vrsta težav v komuniciranju se pojavi, ko so pacienti/poškodovanci in ob njih 
prisotni svojci ali očividci vinjeni ali v stanju zmanjšane prištevnosti. Takrat mora 
zdravstveni tim vložiti še poseben napor, da vzpostavi stik s pacientom/poškodovancem in 
okolico. Pojavi se lahko nasilnost, s tem pa tudi umik zdravstvenega tima do prihoda 
policije, ki mu lahko nudi zaščito. Seveda pa mora tim vztrajati pri nudenju pomoči in 
vzpostavljanju komunikacije pri takšnem pacientu/poškodovancu. 
Pogosto je potrebna razlaga postopkov in posegov, za to pa je potrebna dobra 
komunikacija. Zdravstveni tim mora znati dobro opazovati in ocenjevati situacijo, v kateri 
se nahaja pacient/poškodovanec. Ob njem je navadno tu i veliko radovednežev, s katerimi 
je včasih potrebna določena komunikacija.  
Prvi stik in odnos med pacientom, svojci, očividci in zdravstvenim osebjem je bistvenega 
pomena. V tem odnosu ni po prvem stiku druge priložnosti, da popravimo prvi vtis. 
Vzpostavljanje prvega stika je zahteven postopek, ki ga mora zdravstveno osebje 
obvladati, da vzpostavi ustrezen, zaupljiv odnos s pacientom in njegovimi spremljevalci 
(44). 




2 NAMEN IN RAZISKOVALNO VPRAŠANJE 
Namen diplomske naloge je predstaviti komunikacijo kot osnovo za delo v zdravstvenem 
timu, ki deluje v urgentni medicini. Komunikacija je temelj za dobro izpeljane intervencije 
ekipe nujne medicinske pomoči. V slovenskem prostoru na področju tima nujne 
medicinske pomoči in komunikacije med člani tima v času intervencije še ni bila izvedena 
nobena raziskava. 
Postavili smo si naslednje cilje: 
 - proučiti komunikacijo in sodelovanje med člani urgentnega tima, 
 - proučiti komunikacijo članov urgentnega tima s pacientom, svojci in očividci, 
 - proučiti medsebojno sodelovanje in komunikacijo urgentnih timov različnih nivojev   
   zdravstvenega varstva.  
Ob oblikovanju raziskovalnega dela nas je vodilo raziskovalno vprašanje: Kako 
komunikacija znotraj urgentnega tima vpliva na učinkovitost njegovega dela? 




3 MATERIALI IN METODE 
Za izdelavo teoretičnega dela diplomske naloge smo uporabili deskriptivno metodo dela s 
študijo domače in tuje literature. Ciljna populacija so bili zdravstveni delavci, ki se vsak 
dan srečujejo s težkimi situacijami življenjsko ogroženih pacientov. Raziskovali smo, kako 
poteka sodelovanje in komuniciranje med člani urgentnega tima, kako se odvija 
komuniciranje med člani tima, svojci in očividci, ter medsebojno sodelovanje in 
komunikacija urgentnih timov različnih nivojev zdravstvenega varstva. Odločili smo se za 
kvalitativno raziskavo. Podatke smo zbirali s pomočjo intervjujev. Vodilo pri intervjujih je 
bil polstrukturiran vprašalnik. Vsak intervju je trajal 45 do 60 minut. Intervjuvali smo pet 
zdravstvenih delavcev, od tega tri zdravnike (en je zaposlen v Splošni bolnišnici Izola v 
enoti urgentne dejavnosti, druga dva pa sta zaposlena na Prehospitalni enoti, in sicer je en 
od njiju zaposlen pogodbeno), preostala dva intervjuvanca pa sta zdravstveni tehnik – 
reševalec v Prehospitalni enoti in diplomirana medicinska sestra v bolnišnici v enoti 
urgentne dejavnosti. Intervjuvanci so bili izbrani načrtovano in so v izvedbo intervjujev 
takoj privolili. Intervjuje smo izvajali na njihovem delovnem mestu. Posneti so bili štirje 
intervjuji, eden od intervjuvancev se s snemanjem pogovora ni strinjal, zato smo odgovore 
sproti zapisovali. Intervjuje smo snemali na diktafon, glasovne zapise posnetih intervjujev 
pa bomo po zaključku zagovora diplomske naloge primerno uničili. Večina intervjuvancev 
je bila intervjuvana prvič, zato so bili na začetku malo zadržani, vendar so se med samim 
pogovorom sprostili in intervjuji so potekali brez posebnosti. Intervjuji so potekali v 
mesecu juniju 2011.  
Intervjuje smo označili na podlagi zaporednih intervjujev: 
• zdravnik – Z1, Z2, Z3 
• zdravstveni tehnik – T1 
• diplomirana medicinska sestra- T2 
Na podlagi prepisanih intervjujev smo oblikovali kategorije, ki smo jih razvrstili v štiri 
glavne in več podkategorij, kot jih prikazujemo v Sliki 1. 
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Slika 1: Izbrane kategorije, ki nam bodo pomagale do odgovorov na zastavljeno raziskovalno vprašanje 
 




4 REZULTATI IN RAZPRAVA 
V nadaljevanju predstavljamo prikaz podatkov po posameznih zastavljenih kategorijah, ki 
smo jih razdelili še na podkategorije. 
4.1 Vpliv osebnosti na komunikacijo 
a) Premagovanje čustev pri izvajanju nujne medicinske pomoči med bližnjimi in 
poznanimi 
Čustva igrajo veliko vlogo pri zdravstvenih delavcih v urgentni službi. Nekateri so se jih 
naučili dobro obvladovati, tako da jih ne ovirajo pri samem delu, drugi se borijo z njimi 
med vsako intervencijo. Dolgoletne izkušnje pripomorej  k pridobivanju znanja in 
obvladovanja za lažje usmerjanje čustev, ki pa so vedno prisotna. Res pa je, da je veliko 
težje nuditi pomoč nekomu, ki ga poznaš oziroma svojemu bližnjemu. Enod 
intervjuvancev je že bil v taki situaciji. Takole pripoveduje: »Verjamem pa, da če naletiš 
na situacijo, ko moraš reševati svojce ali pa kake poznane, je to težje, tudi meni se mi je že 
enkrat zgodilo, da sem se v nekem trenutku malo zablokiral, da me je moral potem 
spodbuditi sodelavec, da sem nadaljeval normalno s svojim delom« (T1).  
b) Premagovanje ovir in motečih faktorjev pri izvajanju nujne medicinske pomoči 
Čustvena inteligenca je preprosto povedano inteligentna uporaba čustev. Svoja čustva 
namerno uporabljamo tako, da nam pomagajo k takšnemu v denju in mišljenju, ki nam je v 
korist (46). Goleman (47) je definiral čustveno inteligentnost na naslednji nači : čustvena 
inteligentnost je sposobnost prepoznavanja lastnih čustev in čustev drugih, sposobnost 
osebnega motiviranja in obvladovanje čustev v nas samih in v odnosu z drugimi. Čustveno 
inteligentni so tisti, ki ne samo, da se znajo obvladati, temveč tudi ne dovolijo, da bi strah 
onemogočil njihovo sposobnost mišljenja, poleg tega pa so sp sobni sami sebe motivirati, 
vztrajati kljub oviram, uravnavati svoje razpoloženje, se vživljati v čustva drugih in upati 
(48). Intervjuvanci se tako na terenu kot v bolnišnici vsak dan srečujejo z reševanjem 
življenjsko ogroženih in poleg stresnih situacij imajo okoli sebe še druge moteče faktorje, 
ki jim še dodatno otežujejo delo. Če želijo delo opraviti brez napak ter zavarovati sebe in 
druge, morajo le-te znati dobro obvladovati. Na kakšen način premagujejo ovire ter moteč  
faktorje pri izvajanju nujne medicinske pomoči – takole pripovedujejo: »Da ohraniš 




zbranost, koncentracijo in da se ne prepustiš ne okolici ne poznanim, ki te gledajo oziroma 
te pozdravljajo ali kakorkoli motijo, da se osredotočiš zgolj in samo na reševanje bolnika 
ali poškodovanca. /…/ Najlažje ti je potem delati, če nekako odklopiš okolico, ljudi, 
gledalce, ki jih je po navadi (ne vedno) veliko« (T1).  »Osredotočena sem na bolnika in na 
našo varnost. V danem trenutku se popolnoma zberem in s pomočjo naših fantov naredimo 
vse, kar je v naši moči« (Z1). »V trenutku intervencije sem osredotočena samo na pacienta 
in se ukvarjam zgolj z njim, razmišljam samo to, kaj moram še narediti, da se bo vse izteklo 
po načrtih« (Z2). V bolnišničnem okolju se med samo intervencijo pojavlja manj motečih 
faktorjev kot na terenu. Zato nam intervjuvanca iz bolnišničnega okolja tako pripovedujeta 
o njunem razmišljanju in čutih med čakanjem na prihod pacienta: »V bistvu veliko ne 
razmišljam, tisti čas je razdeljen na intervale, se pravi, da v danem trenutku naredim tisto, 
kar je najbolj pomembno in najbolj potrebno. Čisto iskreno, na osnovi teh podatkov si 
pripravljam delovišče oziroma si nekako že orišem, kako naj bi pacient izgledal« (T2) in 
»… kakšnega pacienta boš dobil« (Z3). 
c) Najpomembnejša stvar za zdravstvene delavce, ko pridejo na kraj dogodka  
Kaj je za njih najbolj pomembno, ko pridejo na kraj dogodka, nam takole  pripovedujejo: 
»Edina stvar, na katero je potrebno bit pozoren, je na primer pri prometnih nesrečah ali 
pa pri kakšnih nevarnih reševanjih, da sebe ne spravljaš v nevarnost zaradi prometa ali pa 
zaradi izredno težkih terenov, ki so pač l hko ogrožujoči« (T1). »Najbolj pomembno je, da 
v danem trenutku narediš maksimalno, kar se da za pacienta, in da pri tem ne ogrožaš 
nobenega. Vedno se potrudim maksimalno in verjamem v to, da me ne more nič zmotiti, da 
bi se zmedla« (Z1). »Najpomembnejša stvar, da bi lahko rešila pacienta, je samo ta, da 
odklopiš okolico, ki bi te lahko živcirala, da se osredotočiš na pacienta in delaš strokovno 
in dobro« (Z2). Ker se delo na terenu razlikuje od dela v bolnišnici, sta pa obe ekipi med 
seboj v tesnem sodelovanju, smo tudi intervjuvanca iz bolnišnice povprašali, kaj je za njiju 
v danem trenutku, ko prevzamejo pacienta, najbolj pomembno. Takole sta nam zaupala: »V 
bistvu, da pravočasno odreagiraš tudi vse to, kar se naredi, vse to dokumentiraš in na 
koncu vsakega urgentnega stanja bi se moral tim, za moje pojme, usesti in reči, aha, to 
smo danes naredili tako in tako, morda smo tu naredili napako – da se situacija analizira 
in potem na osnovi ugotovitevposkuša naslednjič izboljšat. Nikoli ni perfektno, 100 %, 
lahko se ti vedno kaj zalomi, tudi pri tehniki ali pri čemer koli« (T2). »Kaj je zame 




pomembno? Zame je pomembno, da pacientu rešiš življenje, če se le da, vendar tako, da ko 
zapusti bolnišnico, bo vsaj dokaj kakovostno živel. To je v bistvu stvar, ki ni toliko, da o 
njej razmišljaš, ampak ti že zleze pod kožo /…/ Takoj v tistem trenutku, ko se začne 
intervencija, ne razmišljaš ničesar, deluješ že po določenem ritmu, po določenem 
notranjem ritmu« (Z3). Obravnava življenjsko ogroženega pacienta pomeni velik izziv in 
hkrati tudi stres za zdravstvenega delavca. Predstavlja nenadne kritične trenutke 
poslabšanja pacientovega stanja, ko je le ta življenjsko ogrožen. Takrat je treba znati hitro 
in pravilno ukrepati, kar zahteva veliko strokovnega znanja, dobro poznavanje opreme in 
dobro uigran tim, v katerem vsak ve, kaj je njegova naloga, in se potrudi, da jo opravi 
najbolje. Njegovi člani se morajo zavedati, da se zdravstveni tim pri svojem delu ne sreča 
samo s hudo bolnim pacientom, ampak tudi z njegovimi bližnjimi, za katere je takšna 
situacija hud stres in od nje pričakujejo poleg strokovnega znanja tudi veliko empatijo. 
Vsak od zdravstvenih delavcev sam pri sebi ve, kako je po reanimaciji, ki je lahko uspešna 
ali pa tudi ne (49).  
d) Prisotnost čustev med samo intervencijo 
Ker je poklic zdravstvenih delavcev težak in nikoli ne veš, kaj te čaka v dani situaciji, ko 
se podaš na teren ali ko ti najavijo prihod pacienta, in zato, ker vemo, da igra prisotnost 
čustev veliko vlogo, saj zdravstveni delavci samo tako lahko delujejo empatično, smo 
intervjuvance vprašali tudi o prisotnosti njihovih čustev, ko se podajajo v neznano na 
intervencijo. Tako navajajo: »Ma, čustva so zmeraj prisotna, ampak jih na nek 
profesionalen način poskusiš umiriti oziroma biti na taki točki, da potem lahko razmišljaš 
normalno in da te tako ne omejujejo v delovanju« (T1). »Čustva so prisotna po mojem 
mnenju vedno, vendar si kot profesionalci ne smemo privoščiti, da bi to vplivalo na 
kakovost našega dela ali pa da bi s tem vznemirjali p cienta ali svojce. /…/ Vedno ko 
zazvoni telefon, te stisne v prsih, ker nikoli točn  ne veš, kaj boš na terenu dobil in ali ti bo 
uspelo intervencijo speljati v redu, tu mislim, seveda, če bo pacient preživel ali ne« (Z1). 
»Čustva so vedno prisotna, naj bo to starejša oseba, še toliko bolj pa, če gre za mlajše ali 
celo otroke, nikoli pa svojih čustev ne smeš vpletati v intervencijo, to je zelo tžko, to ti 
prinesejo leta, izkušnje. /…/ Menim, da če svojih čustev ne moreš v sebi tako potlačit, da te 
ne ovirajo pri reševanju, svojega poklica na tem delovnem mestu ne smeš opravljati, ker 
ogrožaš pacienta« (Z2). Tudi intervjuvanca iz bolnišnice menita, da so čustva bolj ali manj 




vedno prisotna, takole pripovedujeta: »Ja, med intervencijo so prisotna čustva, so močna 
čustva in z leti se jih mogoče naučiš nekoliko usmerjati, jih pa ne moreš nikakor 
zaničevati« (Z3). »V določenih primerih bolj, v določenih primerih manj. Jaz težko rečem, 
čeprav se meni v 20-ih letih ni zgodilo, da bi šla brez čustev, da bi mi bilo čisto vseeno. Žal 
ali pač, tako je, da vedno vidim človeka, se pravi osebo, ki je nekje živela in ki se j je pač 
to zgodilo, tako da po 20-ih letih, bom rekla, je sedaj dosti lažje oziroma dosti bolj mirna 
grem; ker si nabereš nekaj izkušenj, se manj bojiš, bi rekla tako. Brez čustev pa ne gre« 
(T2). 
Žontarjeva (49) govori o urgentni situaciji in čustvih takole: »... ko je vse za njimi, jim še 
vedno begajo misli, skušajo preveriti, ali so res vse naredili tako, kot je najbolje za bolnika. 
Ali bi bilo lahko še boljše in kaj morda ni bilo tako dobro? Ali so bile vse stvari, ki jih 
potrebujejo, res na pravem mestu? Kako so sodelovali s sodelavci, so bili drug drugemu v 
pomoč? Takrat, ko je reanimacija uspešna, jih preveva občutek zadovoljstva in so kljub 
utrujenosti polni volje in moči. So pa trenutki, ki niso uspešni, in takrat se sprašujejo, 
zakaj, ali je bilo kaj narobe. Večkrat so polni negativnih misli in se pričnejo zavedati 
minljivosti življenja in svoje nemoči ob tem. Takrat potrebujejo počitek in pogovor v timu, 
da se s sodelavci pogovorijo o situaciji in si razjasnijo dileme. Potrebujejo potrditev, da so 
ravnali prav. Večkrat je težko in jih situacije spremljajo tudi na poti iz službe, o njih 
razmišljajo doma in so potrti. Potrebujejo kar nekaj časa, da to sprejmejo kot izkušnjo, iz 
katere so se kaj novega naučili. Veliko je trenutkov, ki jih nikoli ne pozabijo.« Tudi dva od 
intervjuvancev sta spregovorila o težkih občutkih, ki jih doživljajo zdravstveni delavci po 
neljubih intervencijah, ko se borijo za življenje pacienta; tako navajata: »O, ja, pride strah, 
napetost, adrenalin in vse tisto, kar pač pride po neljubi situaciji, pride za intervencijo. 
Včasih ni lahko, tudi sanjaš te ljudi. Taka je narava dela in nimaš kaj« (Z3). In: »Med 
intervencijo čustva z izkušnjami nekako potlačiš v sebi, ko pa pacienta oddaš v nadaljnjo 
oskrbo, pride vse to za tabo, no, odvisno, kako se je ituacija razpletla, tudi jokala sem že« 
(Z1). 




4.1.1. Komunikacija v timu  
a) Pomen verbalne in neverbalne komunikacije v zdravstvenem timu 
Polakova (34) trdi, da je komunikacija bistveni dejavnik vsakega timskega dela. Poznamo 
več vrst komuniciranja. Med seboj jih delimo zaradi različnih značilnosti. Najpogostejši 
obliki komuniciranja sta verbalno in neverbalno komuniciranje. Kot pravi Baguley (15), 
verbalno komuniciranje za sporazumevanje uporablja besede. Besede se lahko izražajo z 
govorom ali pisanjem. Če se komunicira z govorom, sporazumevanje poteka hitreje, saj je 
povratna informacija hitrejša. Pri neverbalnem komuniciranju gre za vrsto komuniciranja, 
kjer se ne uporablja besed. Način tega komuniciranja je z vsemi človeškimi čuti. Poleg 
čutov so pomembni še prostor, čas in predmeti. Neverbalno komuniciranje je veliko težje, 
ker besede lahko zbiraš, medtem ko ti človekove kretnje in mimika povesta veliko več kot 
katera koli beseda, saj izražanje čustev, kot so veselje, razočaranje, žalost, jeza in drugo, 
človeški obraz zelo težko skrije. Zato je v večini primerov neverbalna komunikacija veliko 
bolj iskrena in realna. Intervjuvanci navajajo: »Potrebna je verbalna in neverbalna 
komunikacija, saj tudi z neverbalno komunikacijo spročamo, ali smo do pacienta oziroma 
situacije empatični ali brezbrižni« (Z1). In: »... pomembni sta tako verbalna kot 
neverbalna komunikacija. Med samo intervencijo večkrat pride v poštev neverbalna 
komunikacija. Zakaj? Zato, ker to pomeni, da se med s boj že tako dobro poznamo, da 
točno vemo, kdo bo kaj /…/ čeprav je to težko, ker je vsako reševanje primer zase ...« (Z2). 
Intervjuvanci si želijo, da bi med intervencijo prevladala predvsem neverbalna 
komunikacija, saj s tem dokazujejo, da je njihov tim zares dobro uigran. In navajajo: »... 
tako bom rekel, da bi si želel, da bi v bodoče vedno več delal v čim manj verbalni 
komunikaciji ... « (T1). Ter: »Verbalna komunikacija je pomemben faktor v timu, da vedo 
vsi točno, kaj delajo, kaj morajo narediti v danem trenutku /…/ če pa preideš k neverbalni 
komunikaciji, to pomeni, da je tim že tako utečen, da se že toliko pozna, da funkcionira že 
tako dobro, da v bistvu vsak posameznik točno ve, kako drugi posameznik funkcionira v 
timu, in bo vsak en korak pred drugim« (Z3). In: »Oboje mora biti. /…/ Tako bom rekla, 
verbalna je osnovna, neverbalna pa bi morala biti tudi prisotna« (Z2). En od 
intervjuvancev meni, da neverbalna komunikacija igra veliko vlogo v timu. Takole 
pripoveduje: »Neverbalna komunikacija je pomembna, zakaj? Zato ker to pomeni, da je 
tim uigran in da se nam ni treba med seboj na glas več toliko pogovarjati. /…/ Tako, 




mislim, da nam tudi okolica bolj zaupa, saj vidijo, kako smo usklajeni. Svojci in očividci so 
zelo dobri opazovalci ...« (Z1). 
b) Komunikacija med delovnim timom 
Klemenc (32) pravi, da je ekipa, ki sodeluje v zdravstvenem timu med seboj združena po 
vertikali. Delo, ki ga opravlja zdravstveni tim mora potekati usklajeno, pa naj bo to na 
hierarhični ali sodelovalni način. Res pa je, da sodelovalni način prinaša večje zadovoljstvo 
in tako tudi boljšo kakovost dela,  kot pravijo intervjuvanci, se v timu razumejo dobro – 
»... razumevanje je obojestransko« (Z1) –, predvsem pa se razumevanje širi tudi na 
druženje v prostem času. »Med intervencijo se osredotočamo na delo s pacientom in na 
dano situacijo,«(Z1) poudarjajo intervjuvanci, in še dodajajo: »V našem timu je 
komunikacija spoštljiva, med seboj se pogovarjamo odkrito in tudi po vsaki intervenciji 
sedemo za mizo in preč šemo celotno akcijo, s tem skušamo odpraviti morebitno napakico, 
ki se nam je pripetila, in izboljšati kakovost dela.« (Z2) in »Komunikacija v timu poteka 
spoštljivo, vendar bolj na osnovi prijateljstva. /…/ Ne čuti se nobene hierarhije, jaz sem 
zdravnik, vi ste samo sestre, vsi smo enakovredni, saj tako tim najbolje deluje« (Z3).  
c) Reševanje konfliktov in komunikacija med drugimi urgentnimi timi 
Conti in Dilaghi (36) pravita, da je komunikacija v zdravstvenem timu med strokovnjaki, 
ki bi morali delati skupaj, vitalnega pomena. Redke so zdravstvene ustanove, da se lahko 
pohvalijo z tem, da se niso znašle v konfliktih zaradi neusklajenega delovanja ljudi. 
Nekomunikacija med člani tima je nemoralna do zaposlenih in ogroža varnost pacienta. 
Tudi intervjuvanci navajajo, da pride kdaj do konflikta med drugimi urgentnimi ekipami, s 
katerimi sodelujejo, vendar je njihov odnos do vseh enak in korekten. Tako pripovedujejo: 
»V glavnem se vse zmenimo, če pride kdaj do trenutnega kratkega stika oziroma 
nesporazuma, potem se ta kar hitro reši, tako da ni večj h problemov v komunikaciji. /…/ 
Med tehniki komunikacija poteka v redu, ker se poznamo, glede na to, da že vrsto let 
sodelujemo, in zato se poznamo karakterno in se vsak prilagodi in komuniciramo v redu« 
(Z1). In: »Ker sem sama spoštljiva, pričakujem to tudi od drugih, če tega ne dobim, 
nastopim tudi sama bolj ostro« (Z1). Ovijač et al. (37) so preučevale kakšno je sodelovanje  
medicinskih sester in zdravnikov v zdravstvenem timu in med drugim ugotovile, da so 
medsebojni odnosi zaposlenih in zadovoljstvo z delom bistvena elementa kakovosti dela v 




zdravstvu. Zdravstveni delavci ne morejo skrbeti za pacienta, če sami niso zadovoljni in 
nimajo opore. Intervjuvanci o sodelovanju z drugimi timi takole pripovedujejo: »Pri 
sodelovanje med drugimi zdravstvenimi timi, moram reči, da zaenkrat nimam nekih slabih 
izkušenj. Ko pacienta pripeljemo v bolnišnico, na primer v Klinični center, nas vedno že 
pričaka ekipa. Tehnik se pogovori z medicinsko sestro, zdravnik z zdravnikom, in to je to. 
/…/ Komunikacija, sploh pred pacientom, mora potekati spoštljivo, ker je sicer pacient še 
bolj paničen in stanje se mu lahko hitro poslabša« (Z2). In: »Pri svojem delu komuniciram 
z drugimi zdravniki, drugimi reševalnimi postajami, policijo, gasilci, socialno službo. 
Izražam se jasno, razumljivo, odločno in spoštljivo. /…/ Vedno povem, kakšno je stanje 
pacienta in kako pričakujem, da nas dočakajo« (Z1). Med vsemi intervjuji lahko 
razberemo, da je sodelovanje med ekipami zadovoljivo. Včasih pa pride do nesoglasij s 
timi, ki prihajajo v Slovenijo iz drugih držav. Takole navajajo: »Komunikacija z drugimi 
timi se mi zdi korektna, razen s tistimi timi, ki ne prihajajo iz te države, predvsem bi tukaj 
izpostavila enote, ki prihajajo iz Hrvaške. /…/ Z našimi timi smo nekako imeli dorečeno, 
kdaj se pokliče, kateri so tisti relevantni podatki, ki jih mi potrebujemo. V njihovih 
primerih pa so v bistvu poklicali bodisi prepozno ozir ma sploh niso poklicali in smo se mi 
potem morali na hitro zorganizirat, ko so oni bili na mestu dogodka« (T2). Le eden od 
intervjuvancev ni povsem zadovoljen s predajo pacienta. Takole navaja: »Velikokrat so 
takšne komunikacije, zelo po domače povedano, šlampaste, nepopolne, tudi nestrokovne 
znajo biti. Veliko mojih kolegov ni navajenih na določene protokole in na določene kode in 
jih tudi ne znajo uporabljati. /…/ Marsikdaj ti ne znajo povedati bistva, zanima te trenutno 
stanje pacienta in ne, kaj je bilo pred desetimi leti, tako da imamo včasih resne težave 
zaradi tega. /…/ Saj vem, da je stanje pacienta na terenu težko določati, pa vseeno bi se 
morali bolj potruditi« (Z3). Vraneševič (42) navaja, da mora zdravstveno osebje, predvsem 
takrat, ko govorimo o obravnavi pacienta, ki je življensko ogrožen, dobro obvladovati 
klinične veščine, veščine sporazumevanja s pacientom in veščine hitrega in ubranega 
sodelovanja s timom. Delovanje tima v nujni medicinsk  pomoči se občutno izboljša, če so 
odgovornosti jasno določene in se posamezniki pri svojem delu podpirajo. Noč (43) 
navaja, da je pri horizontalnem vodenju tako krizne situacije zelo pomembno, da vsak član 
tima pozna svoje naloge, ki so že vnaprej določene. Te pa lahko pozna samo s 
standardiziranimi postopki. Tudi naši intervjuvanci so nam pripovedovali o 
standardiziranih postopki oziroma protokolih, ki so jim pri izvajanju pomoči v pomoč. 




Takole navajajo: »Saj pravim, nek protokol je bil v grobem spisan, v glavnem je bil tudi 
enkrat bolj podroben protokol« (T1). In: »Glede na to, da s svojim timom delam že vrsto 
let, smo se v tem času dogovorili tudi za določene protokole, kako postopati v določenih 
primerih na terenu, tako je potrebnih manj razlag. /…/ Drugim timom jasno povem, kaj 
želim, če to situacija zahteva. V določenih primerih je potrebno to (tudi po zakonodaji) 
pisno podati« (Z1). Ter: »Ja, nek protokol obstaja, ne gre pa se vedno ravnati po njem, na 
terenu je to težko, večkrat so mesta težko dostopna« (Z2). Vranešević (42) še dodaja, da je 
ključnega pomena  pri podajanju navodil za delo, da so podana v jasnem, razumljivem 
jeziku in predvsem nedvoumno. Pri izvajanju določenih opravil ali dajanja zdravilnih 
učinkovin morajo zdravnik, medicinska sestra ali zdravstveni tehnik na glas povedati, kaj 
počnejo, ker samo tako se poveča varnost in učinkovitost ekipe pri delu. Tako 
pripovedujeta tudi dva izmed intervjuvancev: »Med samim timom jasno in na glas povem 
tehniku, katera zdravila mora dati, in tukaj mislim, da ko zdravilo aplicira, mora na glas 
potrditi, da je delo opravljeno« (Z1); »Da je prav, pri naročenih posegih oziroma terapiji, 
se na glas reče, damo to in to, ko oseba to naredi, tudi na glas pove, da je narejeno« (Z2). 
S temi trditvami se strinjajo tudi preostali.      
d) Komunikacija med pripravo ekipe nujne medicinske pomoči na intervencijo 
Ekipa nujne medicinske pomoči je v stalni pripravljenosti na intervencijo. Sama priprava 
ekipe se začne ob nastopu in prevzemu službe od predhodne ekipe. Preverjajo delovanje 
aparatur v bolniškem delu, založenost potrošnega materiala in založenost ampularija z 
vsemi nujnimi zdravili, kakor tudi brezhibnost samega reševalnega avtomobila. Ob 
ugotovitvi pomanjkljivosti na in v vozilu je potrebno te odpraviti ali pa zamenjati vozilo. 
Ugotavljanje napak ali manjka opreme in potrebnega materiala na sami intervenciji je 
nedopustno in po nepotrebnem ogroža pacienta, zaposlene in znižuje raven kvalitete same 
oskrbe oziroma izvedbe intervencije (50). 
Že večkrat smo omenili, da je komunikacija nujno potrebna i  da zdravstveni tim lahko 
dobro deluje le, če se člani med seboj dobro razumejo, si zaupajo in se dopolnjujejo, prav 
tako pa menimo, da je dobra komunikacija potrebna tudi, ko govorimo o pripravi na delo 
pred intervencijo. Ekipa prehospitalne enote in ekipa nujne medicinske pomoči v bolnišnici 
nikoli ne vesta, s čim ju bo dan presenetil. Zato je pomembno, da vedno po predaji službe 




preverijo in si pripravijo delovno okolje, da jih kasneje kaj ne preseneti, saj so za preživetje 
potrebne sekunde in ni časa za iskanje česarkoli. Ko pa zazvoni telefon, je v prehospitalni 
enoti potrebno globoko zadihati, se skoncentrirati in usesti v reševalno vozilo ter se 
odpeljati na kraj dogodka. Ker se vsi trije v ekipi ne morejo javiti na telefonski klic in so v 
prehospitalni enoti razdeljena dela, je voznik-tehnik tisti, ki prevzame klic centra za 
obveščanje. Pobere osnovne podatke, ime, priimek, spol, staro t pacienta, kaj se je 
pravzaprav zgodilo in kraj dogodka ter telefonsko številko klicatelja. Nato, če je potrebno, 
preda telefon zdravniku in se ta dokončno dogovori. Zato smo intervjuvance povprašali, 
kako se oni pripravljajo na intervencijo; tako pripovedujejo: »V osnovi verjetno vsak od 
tehnikov sodeluje tako, da če že gre ven, želi vedeti že v avtu, kakšen je bil klic in kakšna je 
bila ta anamneza po telefonu, tako da se tudi med potjo večkrat dogovarjamo, kaj bi od 
opreme vzeli s sabo, da bi imeli prvi trenutek vse, kar potrebujemo« (T1). In: »Vnaprej se 
sto procentno nikoli ne ve, kaj se bo delalo. Iz klica ahko sumiš, kaj lahko pričakuješ, in se 
s tem na primer pripraviš na reanimacijo (imamo izdelano, kaj kdo odnese iz avta do 
pacienta, kdo je zadolžen za defibrilator, kdo za kisik, kdo za nosila ...). Potem pa vidiš 
sproti, kako se odvija situacija« (Z1). Ter: »Nikoli sto procentno ne veš, kaj te na dogodku 
čaka, ravnaš se po tem, kar so ti sporočili po telefonu, na primer, če pacient ne diha, 
potem začneš s temeljnimi postopki oživljanja, potem pa vidiš, kako se situacija naprej 
odvija« (Z2). V bolnišnici priprava na delo oziroma prejem pacienta poteka malo drugače. 
Ekipa prehospitalne enote običajno telefonsko obvesti urgentno ekipo v bolnišnici, da 
vozijo pacienta, in pove, kakšno je njegovo stanje ter čez koliko časa predvidevajo prihod 
v ustanovo. Običajno imajo zaposleni čas, da se na hitro zorganizirajo. Intervjuvanca tako 
navajata: »Poskušaš v čim krajšem času izvedeti tiste relevantne informacije, ki ti pridejo v 
poštev pri obravnavi pacienta, se pravi od prehospitalne enote do nas, od nas potem bodisi 
do oddelka ali pa drugih enot. Ko izvemo informacijo, ki bi jo morali izvedeti tudi drugi, 
potem se jo poskuša pravočasno tudi posredovati, registracijo, sprejem klica prehospitalne 
enote, da vozijo pacienta, ki je brez zavesti, intubiran, akcija je prisotna. /…/ Se pravi, da 
se predvideva, da bomo potrebovali ventilator, med čakanjem obvestimo intenzivno enoto, 
zato da se tudi oni zorganizirajo, da pripravijo vse potrebno oziroma da so v tem kratkem 
času, če ni bilo prostega ventilatorja, nekaj naredili, na primer: pacient je lahko intubiran 
in lahko trenutno že samostojno diha, vendar je ventilator zraven njega, zato ker on ni 
ekstubiran in ni definitivno izklopljen, prehodno se zadeva potem prilagaja« (T2). In: 




»Glede na dano situacijo vidiš potek dogajanja oziroma dogodek in pri tem ti je jasno, 
kako začneš, potem pa se nadaljnji ukrepi razvijejo sami. No, pa tudi, malo se že prej 
zorganiziraš, če ti zdravnik po telefonu kaj več pove, kaj ti vozi, na primer« (Z3). 
4.1.2. Komunikacija s svojci  
Jus (44) navaja, da mora pacient obvladati čustveno bolečino, strah, negotovost, vse to pa 
od njega zahteva dodaten napor, ki lahko samo poslabša njegovo zdravstveno stanje. Da 
porabi najmanj energije za ta napor, potrebuje dober odnos z medicinsko sestro, 
zdravstvenim tehnikom in zdravnikom, s katerim se srečuje na terenu, ko potrebuje pomoč. 
Pri tem veliko pripomorejo vzajemna izmenjava informacij ter izražena skrb in 
sočustvovanje. Prav to pa je nujno potrebno vzpostaviti s svojci in očividci nenadnega 
dogodka.  
a) Prvi stik svojcev in urgentne ekipe 
Svojci, očividci ali mimoidoči so prvi, s katerimi pridejo ekipe nujne medicinske pomoči v 
stik, če jih pacient sam ne more poklicati. Zavedati se mora , da so to običajno laiki na 
področju zdravstva in ne znajo, ne morejo ali si celo ne upajo pomagati poškodovancu, 
zato se počutijo toliko bolj nemočni. Včasih ne vedo niti, kam klicati, kaj povedati, njihova 
zmedenost, kričanje, panika in celo agresivnost so odraz nemoči. Ne vedo pa, koliko bolj 
bi bili koristni, če bi se za trenutek malo umirili in po telefonu opisali stanje pacienta, kaj 
se je zgodilo, to, kar običajno sprašuje zdravnik. Vprašanja, ki jih postavlja zdravnik, niso 
brezpomenska, so nujno potrebna, saj klicatelji včasih ne povedo niti kraja dogodka, ko že 
prekinejo telefonsko povezavo. Ugotovili smo, da so svojci, očividci ali mimoidoči 
največkrat hvaležni ob prihodu ekipe prehospitalne enote, res pa je, da so po telefonu 
velikokrat zmedeni ali celo agresivni. Poglejmo, kakšne so reakcije svojcev, očividcev ali 
mimoidočih po telefonu in ob prihodu ekipe na kraj dogodka; t ko pripovedujejo 
intervjuvanci o reakcijah: »Zelo odvisno od svojcev, v kakšni situaciji so. /…/Z nekaterimi 
se že po samem telefonu ne da nič zmeniti, povedo osnovne podatke in ti lahko vržejo 
slušalko dol, ne da bi te poslušali. /…/ Začnejo se kregati, ker hočeš še več zvedeti, in nas 
prepričujejo, da naj že pridemo, kaj izgubljamo čas, v tem smislu. V glavnem pa se da 
zmeniti z njimi« (T1). In: »Svojci se odzivajo zelo različno. Na isto situacijo se ljudje 
odzivamo različno. /…/ Menim, da če jim jasno povemo, kaj je naš namen s pacientom, jih 




večina to sprejme pozitivno. /…/ Nekateri pa dobesedno ponorijo in včasih je potrebna 
tudi pomoč policije. Žal« (Z1). Ter: »Odzivanje svojcev je spet odvisno od tega, kaj se z 
njihovim sorodnikom dogaja. Eni jokajo, drugi preklinjajo, tretji bi ti radi pomagali, četrti 
ti grozijo, da če ga ne rešimo, naj se jih pazimo. /.../ Največkrat pa so nam hvaležni in 
velikokrat se tudi tisti, ki se grdo obnašajo, kasneje opravičijo. Ampak to moramo vzeti v 
zakup, ker so to čustvene reakcije« (Z2). Intervjuvanca, ki delata v bolnišnici, navajat : 
»Velika večina je spoštljiva, tako kot mi, ne glede na to, koliko et delovnih izkušenj imaš, 
ko pride do urgence, se v telesu sproži veliko adrenalina, ker veš, kako moraš reagirati, in 
do trenutka, ko zagledaš pacienta oziroma osebo, ki je potrebna pomoči, ne veš, kaj te 
čaka, tako kot smo mi pod stresom, predvidevam, da so tudi svojci./…/ In zdaj, kako oni 
reagirajo, je pa čisto različno. Eni na tak način, da počakajo, da se jim poda informacija, 
drugi so lahko napadalni: 'Zakaj nič ne izvem, zakaj mi nihče nič ne pove,' tako da, 
različno« (T2). In: »Odzivajo se na slabo novico tako, kot bi se odzival vs k. Odvisno od 
vsakega posameznika. Največkrat kričijo, jokajo, sprašujejo, 'Zakaj on, zakaj ne jaz ...'« 
(Z3). 
b) Komunikacija med intervencijo 
Gros in Rode (51) pravita, da je vsaka poškodba, ki se zgodi, običajno nenadna in 
nepričakovana in pogosto prizadene vsakega. Ker je skrb za pacienta v danem trenutku 
prioriteta za urgentni tim in je želja po ugodnem izidu reševanja pacienta velika, 
zdravstveni delavci velikokrat pozabljajo na svojce poškodovanca. Bolj bi se morali 
zavedati, da vsaka težja poškodba ali celo smrt ne prizadene samo poškodovanca, ampak 
močno vpliva na celo njegovo družino in njegove bližnje. Intervjuvanci se strinjajo, da je 
komunikacija s svojci pred, med in po intervenciji pomembna, vendar zaradi narave dela 
žal marsikdaj nemogoča. Takole pripovedujejo: »V začetku je najtežja komunikacija po 
telefonu in ugotavljanje dokaj realnega stanja pacienta ali poškodovanca, zaradi katerega 
kličejo. /…/ Ko prideš na lice mesta, je komunikacija še najmanjši problem. /…/ Po 
reševanju je treba biti glede na izid , da ne bi prišlo do kakih konfliktov – čustva delujejo, 
žalost deluje –, bolj takten, obziren« (T1). In: »Pred intervencijo poskušaš v čim krajšem 
času izvedeti bistvene podatke ob tem, da jih moraš vč sih tudi pomiriti in dati napotke v 
primeru, da lahko pomagajo pacientu«. In nadaljuje, kako poteka komunikacija med 
intervencijo: »Najprej je treba oskrbeti življenjske funkcije pacienta, obenem še jemati 




anamnezo, če je mogoče, ali heteroanamnezo, ker so podatki lahko pomembni za samo 
oskrbo (zastrupitve z zdravili, drogami, poskus samomora ...),« in zaključuje s 
komunikacijo po intervenciji: »Svojcem povem, kam peljemo pacienta, če je nezavesten. Ne 
povem diagnoze – varovanje bolnikovih pravic. Bolnik bo sam povedal, kar želi, samo na 
izrecno prošnjo bolnika potem v njegovi prisotnosti povem o njegovem stanju« (Z1). Ter: 
»Ko pridem na kraj dogodka, se najprej predstavim in povem, da smo urgentna ekipa in 
naj se vsi oddaljijo tako daleč, da bomo mi lahko delali in pomagali poškodovancu. Nato 
pričnemo z delom. /…/ Moram biti kar odkrita, da med samo intervencijo, ko gre za 
življenje, z okolico ne komuniciram kaj dosti, ni časa za to. Svojce, če so prisotni, ali 
očividce prosim, naj mi povedo na kratko, kaj se je zgodilo, ker včasih nam kak podatek 
prav pride. /…/ Po intervenciji pa svojcem povem, kam bomo pacienta odpeljali, povem 
jim realno trenutno stanje in to je vse. Ostalo zvedo kasneje v bolnišnici, ko so opravljene 
še druge preiskave in je slika bolj jasna« (Z2). Ker se narava dela urgentnega tima na 
terenu in v bolnišnici razlikujeta in prehospitalna enota pacienta pripelje v bolnišnico skozi 
urgentni vhod, kamor svojci nimajo vstopa, imajo intervjuvanci iz urgentnega tima v 
bolnišnici drugačne izkušnje: »V bistvu se pri urgentnih stanjih komunikacija pred 
intervencijo odvija malo kdaj, ker pridejo sami s pacientom ali pridejo za njim. /…/ Med 
samo urgentno situacijo, bom rekla, skorajda se medicinska sestra postavi tako, kot je, 
nima časa komunicirati s svojci, mislim pa, da je tudi prav, glede na to da so to nenadni 
dogodki, bi bilo prav, da bi v tem primeru zdravnik komuniciral z njimi, ker jih zanima en 
kup stvari. /…/ Kar se pa tiče komunikacije po intervenciji, tukaj pa bi se lahko sestra 
vključila, da pove, kam se gre s pacientom, kako z informacijami, kje naj počakajo, na 
koga se obrnejo. V tem primeru mislim, da bi si morali vzeti čas« (T2). In: »Pred 
intervencijo je komunikacija s svojci nujno potrebna, to bi moralo biti že na samem terenu, 
jaz žal nimam časa v tistem trenutku komunicirati z njimi. /…/ Med intervencijo samo je 
skorajda nemogoča, razen če so svojci prisotni, vendar to je res redko« (Z3). Običajno 
svojci pridejo v urgentno kirurško ambulanto le z grobo informacijo o poškodbi in o 
zdravstvenem stanju svojca vedo malo ali pa sploh nič. Če zdravstveno stanje 
poškodovanca to dopušča, jim zaposleni čim prej omogočijo osebni stik s  
poškodovancem, da ga vidijo, se ga dotaknejo. Na urgenci se s svojci življenjsko ogroženih 
ali umrlih zaposleni največkrat srečajo prvič in pogosto tudi zadnjič, zato je težko govoriti 
o dobrem poznavanju odnosa med svojci in umrlim, kar bi pripomoglo k primernejšemu 




sporočanju (slabih) novic o zdravstvenem stanju življenjsko ogroženega. Zdravnik je tisti, 
ki svojcem pove, kakšno je zdravstveno stanje poškodovanca. Medicinske sestre so ob 
pogovoru vedno prisotne. Svojci imajo tako možnost pogovora tudi z medicinsko sestro, ki 
jim nudi fizično (podpirajo, dajo robčke, nalijejo vodo ...) in čustveno oporo (51). 
c) Komunikacija po intervenciji in čustveni odzivi svojcev in zaposlenih  
»Po intervenciji je komunikacija absolutno nujno potrebna, vedno si vzamem čas, jim 
povem, kaj lahko pričakujejo v 24 urah, da bomo videli, kako se bo stanje razvijalo naprej, 
nikoli jim ne smeš dajati lažnega upanja, vedno moraš povedati realno, ker drugače je 
samo še slabše« (Z3). Gros in Rode (51) navajata, da je prav, da oseba, ki sporoča slabo 
novico, pozna čustvene reakcije, ki jih slabe novice lahko sprožijo pri svojcih. Samo 
izražanje čustev pri svojcih je določeno z različnimi dejavniki, kot so njihove osebnostne 
lastnosti in načini, ki so jih sprejeli pri reševanju z drugimi težavami v življenju. Le- ti se 
pogosto sprašujejo: »Zakaj se je to prav nam zgodilo?« »Ali je to mogoče?« ipd. 
Intervjuvanci so nam na vprašanje, kaj svojci med intervencijo najbolj sprašujejo, ponudili 
naslednje odgovore: »V največ primerih največ sprašujejo, recimo, kaj se nam zdi, ali je 
zlom ali ni zlom, pri reanimaciji, ali diha ali ne diha, ali bije srce ali mu ne bije srce, to so 
ta v kritičnih situacijah pogosta vprašanja, ko se ljudje ne zadržijo, da ne bi tega pač 
vprašali« (T1). In: »Kaj je narobe z bolnikom, ali se da pomagati, ali bo ozdravel, ali diha, 
zakaj ne diha, mu bomo pomagali, to so vprašanja, ki svojce in okolico v danem trenutku 
najbolj zanimajo« (Z1). Ter: »Kako bo z njim, kaj mu delamo, kam ga peljemo, a bo v 
redu, a diha, zakaj ne diha – to so vprašanja, ki so najbolj pogosta« (Z2). In: »Ali bo oseba 
preživela, ali diha ali ne, kaj mu zdaj delam, ga bom rešil ...« (Z3). Gros in Rode (51) 
dodajata, da bi bilo prav, da bi čustva svojcev sprejemali brez lastnega ovrednotenja. 
Nekatera njihova čustva lažje sprejemamo, z drugimi imamo nekoliko več težav. Običajno 
veliko lažje sprejemamo svojce, ki se odzivajo z žalostjo, saj je to pričakovan odziv. Ob 
izraženi jezi smo morda bolj nemočni, sploh če je usmerjena na nas. Prav tako se zelo 
težko znajdemo z ljudmi, ki se zaprejo vase in sploh ne kažejo čustev. Prav tako kot svojci 
so tudi zdravstveni delavci ljudje z vsemi čustvenimi odzivi. Katere reakcije pri svojcih 
sprožijo čustvene odzive zaposlenih, pa intervjuvanci pripovedujejo tako: »Neobzirnost, 
netaktnost, agresivnost pri nekaterih, celo fizična delna agresija, to le pri nekaterih« (T1). 
In: »Najbolj me moti, če si ne dajo dopovedati, razložiti določenih stvari, te ne pustijo do 




besede ali pa te že vnaprej za nekaj obtožijo, kar ni res. /…/ Pa moti me tudi to, da ko z 
njimi komuniciraš po telefonu, te napadajo in ne zvš niti podatkov, kam moraš priti. /…/ 
Razumem, da so te situacije stresne, ampak tako izgubljamo čas, ker moramo klicati nazaj, 
da nam povedo podatke o pacientu« (Z1). Ter: »Najbolj me moti, ko mi že po telefonu 
začnejo, 'Kaj me to sprašujete, to zdaj ni pomembno, pridite takoj.' /…/ Ko pridemo na kraj 
nesreče, 'Pa kje ste hodili, kaj ste normalni, mi vas čakamo že ne vem koliko časa.' ...« 
(Z2). En od intervjuvancev pa gleda na to malo drugače, tako nam pripoveduje: »Saj ni 
stvar v tem, da bi me kaj motilo, ampak svojci v takšnih primerih delujejo precej kaotično, 
panično, precejkrat nehote in ne da bi si to želeli. /…/ Da me moti, ne, to so pričakovane 
reakcije« (Z3). 
4.1.3. Prisotnost svojcev na intervenciji 
Splošno je znano, da imajo zdravstveni delavci zadržke oziroma pomisleke, ko govorimo o 
prisotnosti svojcev med oživljanjem. Zadržki nastopijo iz različnih razlogov. Mnenje 
zdravnikov in medicinskih sester ter zdravstvenih delavcev je pogosto nasprotno mnenju 
svojcev (52). To ugotavlja tudi Osuagwu (53), ki navaj , da prisotnost svojcev med 
oživljanjem nima terapevtske osnove in da lahko ta dogodek družinske člane preganja do 
konca življenja. Po drugi strani se je vodenje oživljanja in spremljanje svojcev v takšnih 
situacijah izkazalo kot zelo težka in zahtevna nalog  za vse zdravstvene delavce. 
Intervjuvanci se praktično vsak dan soočajo z življenjsko ogroženimi pacienti in njihovimi 
svojci, zato so nam o tem, kaj si oni mislijo in kaj mislijo, da je prav o prisotnosti svojcev 
med samo intervencijo in morebitno reanimacijo, takole pripovedovali: »Mislim, da ja (so 
svojci lahko prisotni na intervenciji, op. av.), in običajno so, pač če so moteči, če so 
preblizu, da te omejujejo pri gibanju, reševanju, jim daš vedeti, ampak v osnovi imajo 
pravico, da so zraven« (T1). In: »Svojci so med intervencijo lahko prisotni, če ne ovirajo 
postopka. Jaz nimam predsodkov, da bi jih morali odstraniti, rabimo samo toliko prostora 
okoli poškodovanca, da lahko normalno delamo« (Z1). Ter: »Ja, na terenu se ne ukvarjam 
z vprašanjem, kdo je prisoten in kdo ne. Prosim jih samo toliko, da nam dajo dovolj 
manevrskega prostora, da lahko normalno delamo. In tudi po zakonu so lahko prisotni, kar 
pa ni vedno v redu. Menim, da bi zato moral zdravnik odločiti glede na situacijo, kdaj so 
lahko prisotni« (Z2). Ekipa prehospitalne enote, ki svoje delo opravlja na terenu in v 
domačem okolju, se seveda zaradi narave dela težko izogne prisotnosti svojcev med 




intervencijo, medtem ko je drugače, ko govorimo o nadaljnji oskrbi pacienta, ki ga 
urgentna ekipa prehospitalne enote pripelje v bolnišnične prostore – tam svojci običajno 
niso prisotni. Kaj si o tem mislita intervjuvanca, ki svoje delo opravljata v bolnišnici – tako 
navajata: »Odvisno od situacije do situacije. Čeprav menim, da če je nekdo svojec in po 
vrhu tega laik, potem s svojo prisotnostjo ne more pomagati, da bi se vse tisto, kar je 
potrebno, pravočasno izpeljalo, kvečjemu lahko s strahom, izpadi podaljša odzivni čas. 
/…/ Praviloma, če želijo, bi jim morala biti prisotnost omogočena. A priori ne bom rekla, 
da sem proti, vem, da so določene omejitve oziroma težave pri samem delu. Kaj pa jaz 
vem. Odvisno od primera do primera« (T2). In: »V principu je tako, da je pametno, da 
odstraniš vse moteč  faktorje ali pa kaotične faktorje iz intervencije, tako da lahko čim bolj 
v miru, zbrano in primerno delaš. Tako da bi bilo pametno svojce med samo intervencijo 
odmakniti. Sam nisem za to, da so zraven, ker te ne glede na to, ali so tiho ali ne, 
neposredno motijo« (Z3). Pomembno je zavedanje, da so odgovornosti in izz vi, s katerimi 
se soočajo zdravstveni delavci v času oživljanja, precejšnji. V času srčnega zastoja lahko 
minute, pa tudi sekunde, pomenijo življenje ali smrt, ozdravitev ali pa ireverzibilno 
poškodbo možganov. Kakršen koli incident, v katerem lahko negativen izid preživetja 
pacienta povežemo s prisotnostjo svojcev, bi bil deležen močne kritike, in to povsem 
upravičeno. Iz omenjenih razlogov se zdravstveni delavci med izvajanjem oživljanja 
primarno zanašajo predvsem na biomedicinske postopke in protokole. Na ta način se lahko 
v največji meri izognejo dodatnemu tveganju. Že sama prisotnost svojcev med oživljanjem 
pa pomeni neizogibno dodatno vključevanje številnih psihosocialnih aspektov v sam 
postopek. 
V svoji raziskavi Resuscitation Council (UK) (52) navaja, da so razlogi za odklonilen 
odnos reanimacijskega tima predvsem: možnost večjega psihičnega pritiska (stresa) na 
reanimacijski tim, možnost povečanja stiske svojcev, prisotnost svojcev lahko vpliva na 
odločitev o prenehanju postopka reanimacije, obstaja možnost, da se svojci vpletajo v sam 
postopek, stiska svojcev lahko vpliva na potek dela r animacijskega tima. 
Navedeni so še drugi razlogi, kot so: neadekvatno vodenje tima, slabo sledenje protokolu 
reanimacije, dajanje občutka neoptimalnega ravnanja kot možnost nastanka pravnih 
sporov. Delo v službi nujne medicinske pomoči d zdravnika mnogokrat zahteva hitre 
odločitve o posegih in zdravljenju. Te odločitve temeljilo na pričakovani koristi predvsem 




za pacienta, družino in družbo. Večina odločitev in intervencij poteka v soglasju med 
pacientom, zdravnikom in sorodniki, obstajajo pa tudi situacije, kjer se pričakovanja, želje 
in možnosti razhajajo. Med sorodniki in zdravnikom nujne medicinske pomoči se 
mnogokrat zaplete ravno v  najbolj občutljivih trenutkih, ko se je potrebno hitro odločati o 
nadaljnjem zdravljenju in ko pacient sam ne more več odločati, ker zaradi svojega stanja 
oziroma bolezni ni avtonomen. Prav v nujni medicinsk  pomoči se včasih dogaja, da se 
izvajajo posegi, ki niso v korist pacienta, oziroma so brezkoristni. 
Izstopata problem kardiopulmonalnega oživljanja in obravnave terminalnega pacienta. 
Delo namreč poteka v pacientovem okolju, kjer so prisotni tudi sorodniki, ki doma čutijo 
večjo mero avtoritete kot na primer v zdravstveni ustanovi in poskušajo intenzivneje 
vplivati na dogajanje in na zdravnikove odločitve. Svojci imajo izoblikovane svoje poglede 
na dosežke medicine in svoja pričakovanja ter želje, ki pogosto niso v skladu z 
zdravnikovimi ugotovitvami o stanju pacienta (54). Kadar je potrebno kardiopulmonalno 
oživljanje, še posebej ob nenadni smrti, se že ob prihodu ekipe nujne medicinske pomoči 
pojavi dilema. Ali naj bodo svojci prisotni? Naj jih kar takoj odstranimo iz prostora, kjer 
oživljanje poteka? V pogovorih z zdravniki v prehospitalni enoti izstopajo problemi, ki 
smo jih razdelili v tri podskupine: 
a) Stres svojcev ob doživljanju oživljanja 
Opazovanje kardiopulmonalnega oživljanja je za laika lahko zelo stresno in lahko vpliva 
na čustveno ravnovesje. Z raziskavami je ugotovljeno, da to drži. Potrjeno je bilo celo, da 
sorodniki lažje prebolijo smrt bližnjega, če so lahko prisotni. Prav tako jih ima veliko 
občutek, da je tudi za pacienta bolje, če umre v prisotnosti svojcev (54). Tako lahko 
nekaterim prisostvovanje pri kardiopulmonalnem oživljanju slovo od svojcev celo olajša. 
Ob tem tudi vidijo, da je bilo za njega narejeno vse, kar je v moči uradne medicine. Ljudje 
so zaradi medijev, kot sta televizijska nadaljevanka »Urgenca« ali dostopnost prizorov 
oživljanja na internetu, vedno bolj seznanjeni s tem, kako kardiopulmonalno oživljanje 
izgleda in so zato tudi manj pretreseni. Če je svojec zelo pretresen ali prizadet, pa je morda 
bolje, da se umakne. Naloga zdravnika je, da to oceni in temu ustrezno ukrepa. Tako 
navajajo tudi naši intervjuvanci: »V glavnem to počne zdravnik, če pa vidimo, da zdravnik 
ne reagira, potem se je treba kdaj tudi vmešati kot tehnik, da potem nekako umiriš to 




počutje in ta čustva« (T1). In: »Menim, da bi zato moral zdravnik določiti situacijo, v 
kateri so lahko prisotni. /…/ Jaz tudi vedno dam odstraniti otroke, oni nimajo tam kaj 
iskati, to so stvari, ki jih zaznamujejo za celo življenje« (Z2). 
b) Zaupnost podatkov med intervencijo 
Nezavesten pacient ima enake pravice do zasebnosti kot zavesten. Kje je meja zasebnosti v 
taki situaciji? Ali ne obvestimo sorodnikov na domu o hudem stanju ali smrti pacienta? Kaj 
pa koristne informacije, ki jih lahko pridobimo iz heteroanamneze? Vsekakor so to 
vprašanja, ki nimajo dokonč ega odgovora, zato ga je potrebno reševati za vsak 
posamezen primer posebej (54). Med vsako intervencijo, ki se zgodi bodisi na terenu ali pa 
v bolnišnici, se urgentna ekipa znajde v kočljivi situaciji, ko govorimo o podajanju 
informacij pacientovim svojcem. Če je pacient mladoleten, potem je zdravnik urgentne 
ekipe kompetenten za podajanje informacij o pacientu njegovim staršem ali zakonitim 
skrbnikom. Ko pa gre za polnoletnega pacienta in je ta pacient nezavesten, nastane 
problem. Ker vsi dobro vemo, da imajo tudi pacienti svoje pravice, in ne vemo, kaj bi si v 
danem trenutku želeli, mora zdravnik presoditi, kaj bo storil. Zavedati pa se moramo, da je 
to na terenu še posebej težko, saj nimajo nobenih laboratorijskih izvidov, nimajo 
rentgenskih slik, izmerijo lahko le vitalne funkcije, ekg in hitri test sladkorja v krvi, kar pa 
niso vedno pravi pokazatelji za določanje diagnoze. Zdravnik lahko poda le sum na 
določeno diagnozo, ni pa nujno, da se ta izkaže za pravilnega. Kako se s to kočljivo 
situacijo spopadajo urgentne ekipe, so nam intervjuvanci tako pripovedovali: »Svojcem 
povem, kam peljem pacienta, če je nezavesten, ne povem diagnoze – varovanje pacintov h 
pravic. Pacient bo sam povedal, kar želi. Samo na izrecno prošnjo pacienta potem v 
njegovi prisotnosti povem o njegovem stanju« (Z1). In: »Svojcem povem, kam bomo 
pacienta odpeljali, povem jim relativno trenutno stanje in to je vse. Ostalo zvedo kasneje v 
bolnišnici, ko so opravljene še druge preiskave in je slika bolj jasna« (Z2). Ter: »Vedno si 
vzamem čas in jim povem, kaj lahko pričakujejo v 24 urah, da bomo videli, kako se bo 
stanje razvijalo naprej, nikoli jim ne smeš dajati lažnega upanja, vedno moraš povedati 
realno, ker drugače je samo še slabše« (Z3). 
c) Vpliv svojcev na delo ekipe nujne medicinske pomoči 
Zaradi svojcev se lahko oživljanje izvaja po nepotrebnem, se podaljša ali skrajša, večji je 




psihični pritisk na ekipo. Sorodniki so lahko moteči, posegajo v dogajanje, motijo, so celo 
agresivni (54). Tudi intervjuvanci imajo na terenu takšne in drugačne izkušnje s svojci, 
zato smo jih vprašali, kako sami rešujejo konflikte. Tako so nam pripovedovali: »Vsekakor 
jih skušamo na nek primeren način umiriti, če se le da, to je odvisno tudi od reakcije 
zdravnika, lahko da kdaj tudi nekdo malo bolj grobo poseže v to nestrpnost in paničnost, v 
glavnem se potrudimo, da poskusimo na primeren način umiriti svojce, da se potem tudi 
lažje deluje in rešuje ...« (T1). In: »Če so zelo moteči, se jih odstrani, princip je spet 
odstraniti moteče faktorje, zato da je reanimacija, intervencija čim bolj učinkovita ...« 
(Z3). Ter: »Svojce, ki so moteči, panični, poskušamo pomiriti in odstraniti z mesta dogodka 
« (Z1) .Lahova (54) navaja, da se v dejanski situaciji to dogaja zelo redko, je bolj strah 
izvajalca, da se bo zgodil najhujši scenarij. Strah je bolj prisoten znotraj same ekipe, kot je 
prisoten dejanski pritisk okolice. Sorodniki pa lahko celo pomagajo, če jim določimo 
primerne naloge (držanje infuzijske tekočine, iskanje dokumentacije). V primeru, da svojci 
res motijo ekipo in s tem delujejo v škodo pacienta, je smiselno, da se jih odstrani iz 
prostora.  
 




5 ZAKLJU ČEK 
 
Za kvalitativni pristop smo se odločili, ker menimo, da je dobra komunikacija in 
sodelovanje članov urgentnega tima tako s pacientom, svojci, očividci kot s člani drugih 
timov zdravstvenega varstva, predvsem pa komunikacija znotraj članov urgentnega tima 
pomemben člen njihovega delovanja in jim je v veliko pomoč pri samem delovanju, bi pa 
bilo podatke z anketiranjem težje zbrati, pravzaprav bi s tem pridobili premalo želenih 
podatkov.  
 
Med samim potekom raziskave smo ugotovili, da si zdravstveni delavci vzamejo premalo 
časa za pogovore s pacientom in predvsem njihovimi svojci, ko gre za življenjsko 
ogroženega pacienta, bodisi zaradi narave dela ali pa varovanja pacientovih podatkov in 
njihovih kompetenc.  
 
Člani urgentne ekipe se tako na terenu kot tudi v bolnišnici in zdravstvenih domovih vsak 
dan srečujejo s težkimi situacijami; njihove intervencije sžal ne razpletejo vedno tako, 
kot bi si želeli sami, zato sta komunikacija in sodel vanje med njimi še toliko bolj 
pomembna. Raziskava je pokazala, da se člani znotraj urgentnih ekip med seboj dobro 
razumejo, včasih pride tudi do manjših konfliktov, kar pa je razumljivo, saj njihova 
mišljenja niso vedno povsem enaka, vendar jih z dobro komunikacijo hitro odpravijo. 
Največji problem komuniciranja med ekipami predstavljajo ekipe, ki prihajajo k njim iz 
drugih držav, še posebej ekipa iz Hrvaške. Zelo redko se zgodi, da jih telefonsko 
predhodno obvestijo, da jim vozijo življensko ogroženega pacienta, kar jim predstavlja 
velike težave zaradi organiziranosti dela in dodatno izgubo časa, ki pa je v danem trenutku 
bistvenega pomena.  
 
Člani urgentnega tima si morajo med seboj povsem zaupati, se dopolnjevati, spoštovati in 
znati med seboj komunicirati, le tako njihovo delo ne trpi  in so intervencije dobro 
izpeljane pa tudi morebitne napake odpravljene. Č  ekipa ni složna in je sodelovanje ter 
komuniciranje slabo, je jasno, da je tudi uč nkovitost dela zmanjšana. V raziskavi smo 
ugotovili, da na njihovo delovanje med intervencijo vpliva kar nekaj dejavnikov, ki jih 
ovirajo pri delu. Vsi intervjuvanci so bili mnenja, da gredo na vsako intervencijo kar se da 




pripravljeni in so prepričani, da jih pri njihovem delu ne more nič zmotiti, da bi s tem 
lahko škodili pacientu ali sebi, in da so tisti trenutek tam samo zato, da rešijo pacienta. 
Menijo, da jim je to samozavest prinesla prav dobra komunikacija in sodelovanje, ki ga je 
čutiti v njihovi ekipi. Ker je reševanje pacienta njihova naloga, je pomembno, da se med 
seboj dopolnjujejo, in zato si po vsaki intervenciji vzamejo čas ter se še enkrat pogovorijo, 
kaj in kako je reševanje potekalo, kaj bi lahko spremenili ali izpopolnili, da bi morda 
naslednjič bili še bolj uigran tim. Tim lahko uigrajo na različne načine, kot so razna 
izobraževanja, vaje na lutkah in drugo, vendar smo ed raziskavo ugotovili, da so 
izmenjava izkušenj ter pogovori med člani tima bistvenega pomena, saj lahko tako krepijo 
povezanost med seboj in od tega veliko odnesejo. Komunikacija znotraj tima je zelo 
pomembna in daje velik poudarek na učinkovitost njihovega dela. 
 
Kljub temu, da se intervjuvanci zavedajo pomembnosti komunikacije znotraj tima in z 
drugimi timi, ostaja komunikacija s pacientom, svojci in očividi nekoliko zapostavljen 
segment njihovega dela, kateremu bi zdravstvo nasploh moralo v prihodnosti posvetiti več 
pozornosti. 
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